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O tratamento de recessões gengivais (RG) unitárias, maxilares e mandibulares, 
pode ser feito com recurso a várias técnicas de cirurgia plástica periodontal 
(CPP), entre elas a técnica VISTA e a técnica de Tunelização modificada por 
Zuhr. A associação de um enxerto de tecido conjuntivo (ETC) a diferentes 
técnicas de CPP permite o recobrimento radicular e o aumento da espessura 
dos tecidos gengivais e confere estabilidade à margem gengival, a longo prazo. 
Objetivos:  
Avaliar, de forma prospetiva o ganho médio de espessura gengival e o 
recobrimento radicular, aos 3 e 6 meses de pós-operatório; o pós-operatório 
imediato, sentido pelos pacientes operados; bem como o resultado estético 
obtido, após 6 meses de cicatrização. 
Materiais e Métodos:  
Estudo prospetivo de coorte, num período de 6 meses. Três tempos de 
avaliação: dia da cirurgia (T0), 3 meses (T1) e 6 meses depois da cirurgia (T2). 
Amostra: 5 pacientes, com 6 RG unitárias, maxilares e mandibulares. Três RGs, 
classes I de Miller, foram tratadas com um ETC associado à técnica de 
Tunelização modificada por Zuhr, O. et al. (2007), enquanto que as 3 RGs, 
classes III de Miller, foram tratadas com um ETC associado à técnica VISTA, 
descrita por Zadeh, H. (2011). 
Protocolo da avaliação digital: efetuaram-se modelos de estudo a cada paciente 
operado, em T0, T1 e T2. Os mesmos foram digitalizados com um scanner intra-
oral (DentalWings®), obtendo-se um ficheiro STL para cada situação. No 
programa informático, Geomagic Control X®, efetuou-se a análise digital 
tridimensional, das áreas intervencionadas. 
Resultados:  
As técnicas VISTA + ETC e Tunelização modificada + ETC, aos 6 meses de 
pós-operatório, permitiram, respetivamente: um ganho médio de espessura 
gengival de 1,35 mm e 0,81 mm; bem como uma % de recobrimento radicular 
X 
 
de 81,28 % e 66,58 %. 
Conclusão: 
Dentro das limitações deste estudo, as duas técnicas de cirurgia plástica 
periodontal permitem obter: um espessamento gengival considerável; bem como 
um recobrimento radicular das RGs tratadas com sucesso clínico associado a 
um bom resultado estético. 
 
Palavras-chave: Recessão Gengival; Cirurgia Plástica Periodontal; Enxerto de 







The treatment of single, maxillary and mandibular, gingival recessions (GR), can 
be done using several techniques of periodontal plastic surgery (PPS), among 
them VISTA technique and the modified tunnel technique by Zuhr. The addition 
of a connective tissue graft (CTG) with different techniques of PPS allows root 
coverage and gingival thickening and provides long-term stability to the gingival 
margin. 
Aim:  
To prospectively evaluate: mean gingival thickening and the root coverage, at 3 
and 6 months of postoperative; the immediate postoperative period experienced 
by operated patients; as well the aesthetic result obtained after 6 months of 
healing. 
Materials and Methods:  
This study is a prospective cohort study, over a period of 6 months. Three 
evaluation times were made - surgery day (T0), 3 months (T1) and 6 months 
after surgery (T2) 
Sample: 5 patients with 6 Miller, single, maxillary and mandibular, GR. Three 
Miller Class I GR were treated with a CTG associated with the modified tunnel 
technique by Zuhr, O. et al. (2007), while the three Miller Class III GR were 
treated with a CTG associated with the VISTA technique described by Zadeh, 
H. (2011). 
Digital evaluation protocol: Patient’s casts were recorded at T0, T1 and T2. The 
casts were digitalized by an intra-oral scanner (DentalWings®), obtaining an STL 
file for each situation. In the computer program, Geomagic Control X®, the three-
dimensional digital analysis of the intervened areas was recorded. 
Results:  
VISTA + CTG and modified tunnel + CTG technique, at 6 months of post-
operative, allowed, respectively: a mean gain of gingival thickness of 1,35 mm 




Within the limitations of this research, this two techniques of PPS allow to obtain: 
a considerable gingival thickening; as well a root coverage of gingival recessions 
with clinical success and with a good aesthetic result. 
 
Key words: Gingival Recession; Periodontal Plastic Surgery; Subepithelial 
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1.1 Princípios Básicos da Anatomia Periodontal e 
Estrutura Biológica 
 
O periodonto (peri = à volta, odontos = dente) é composto por gengiva 
(G), ligamento periodontal (LP), cemento radicular (CR) e osso alveolar (OA) 







 As funções principais do periodonto são unir o dente aos tecidos ósseos 
maxilares e manter a integridade da superfície da mucosa mastigatória, da 
cavidade oral.(1) 
 
1.1.1. Anatomia Gengival Macroscópica 
 
 A gengiva é a parte da mucosa mastigatória que recobre o processo 
alveolar e rodeia o terço cervical dos dentes, sendo composta por uma camada 
epitelial e por uma camada de tecido conjuntivo subjacente, denominada lâmina 
própria. Com a erupção dentária, a gengiva adquire a forma final e a textura.(1) 
 Em direção coronal, a gengiva rosa coral termina na margem gengival 
livre, a qual tem um contorno recortado. Na direção apical, a gengival é contínua 
com a mucosa alveolar (mucosa de revestimento), de cor vermelho mais escuro. 





Figura 1 - Constituintes do Periodonto: Gengiva (G), Ligamento Periodontal (LP), Osso Alveolar 




A gengiva pode ser dividida em três partes (Figura 2):(1) 
• Gengiva livre: estende-se desde a margem gengival até ao sulco gengival 
livre, o qual está posicionado ao nível da linha amelocementária (LAC), 
num periodonto saudável.(1)  
• Gengiva interdentária/papila interdentária: tem uma forma que está 
dependente dos pontos de contacto entre os dentes, da largura dos 
dentes adjacentes e do percurso da LAC nos mesmos. (1) 
• Gengiva aderida: localiza-se entre a gengiva livre e a linha mucogengival 
(LMG). Possui uma textura firme, cor rosa coral e apresenta 
frequentemente pequenas depressões na sua superfície, as quais são 















Num periodonto saudável, a margem gengival é representada 
clinicamente por uma linha que segue o contorno da LAC dentária, 1-2 mm 
coronal à mesma.(2)  
No entanto, quando esta condição não se verifica estamos perante uma 
recessão gengival (RG) que se caracteriza por um deslocamento apical da 
margem gengival em relação à LAC dentária, com exposição da superfície 
radicular à cavidade oral.(2) 
 
 
Figura 2 – Constituintes da Gengiva: Gengiva Livre (GL), Gengiva Aderida (GA) e Linha 





Apesar de existirem várias propostas publicadas de classificação das 
RGs, a classificação com maior evidência científica, na literatura, é a de Preston 
D. Miller Júnior.(3)  
Em 1985, Miller, PD. Jr. propôs 4 classes de RG baseadas no nível da 
margem gengival, em relação à linha mucogengival e ao nível do osso alveolar 
subjacente: (4) 
 Classe I de Miller: a margem gengival não se estende até à linha 
mucogengival, sem haver perda óssea interproximal ou de tecidos moles;  
 Classe II de Miller: a margem gengival atinge a linha mucogengival, sem 
haver perda óssea interproximal ou de tecidos moles;  
 Classe III de Miller: a margem gengival está localizada ao nível ou além 
da linha mucogengival, com perda de osso interproximal e/ou má posição 
dentária;  
 Classe IV de Miller: apresenta grandes perdas ósseas interproximais e/ou 




As RGs localizam-se, mais frequentemente, nas faces vestibulares de um 
ou mais dentes (5), sendo comuns tanto em populações com altos padrões de 
higiene oral (6-8), como com baixos padrões de higiene oral.(5, 9)  
A prevalência das RGs, em indivíduos jovens (14%), é significativamente 
menor que em indivíduos mais velhos (100%) (10) A partir dos 50 anos, a 








1.2.4  Etiologia  
 
A RG pode estar associada a um sulco normal movido apicalmente e a 
níveis ósseos interproximais normais. Por outro lado, também pode ocorrer como 
consequência da patogénese da doença periodontal, durante a perda de osso 
alveolar.(12)  
A RG, na face vestibular, pode estar associada a uma deiscência da 
cortical vestibular, no dente em questão.(12, 13) Estas anomalias presentes no 
osso alveolar podem advir de defeitos de desenvolvimento (anatómicos) ou 




Os fatores anatómicos que têm sido associados à RG são: a fenestração 
e a deiscência do osso alveolar, a posição dentária anormal no arco, uma via 
incorreta de erupção dentária e a forma dentária individual.(15) Estes fatores 
anatómicos podem tornar a cortical vestibular mais fina que o normal e, 




Os fatores fisiológicos associados às RGs podem abranger, por exemplo, 
o movimento ortodôntico dos dentes para fora da cortical vestibular ou lingual. 
Estes movimentos podem originar deiscências ósseas(17, 18), podendo agir como 
“locais de menor resistência” para o desenvolvimento de RGs.(18, 19) 
O biótipo gengival também pode ser um fator preditivo para a ocorrência 
de RGs, durante ou após o tratamento ortodôntico ativo. Assim, uma gengiva 
fina pode ser um grande fator de risco na progressão da RG, quando existe 











Uma escovagem dentária incorreta associada a algumas variáveis como 
a pressão exercida, o tempo de escovagem, o tipo de cerdas da escova e o 
dentífrico usado são fatores desencadeantes da RG .(20, 21) 
 
Piercings Periorais e Intraorais 
 
O piercing da língua está associado a lesões dentárias e a lesões 
gengivais, tanto nas faces linguais dos dentes ântero-inferiores (22, 23) como nas 
faces vestibulares dos dentes anterosuperiores/ anteroinferiores, quando os 




As RGs podem ser causadas pela acumulação localizada de placa 
bacteriana, nas superficiais vestibulares dos dentes, sem que ocorra perdas 
severas de inserção interdentária.(5, 25-28) 
 
1.3 Cirurgia Plástica Periodontal 
 
Nas duas últimas décadas, clínicos e investigadores têm demonstrado 
grande interesse na Cirurgia Plástica Periodontal (CPP) para reconstruir tecidos 
moles ao redor de dentes e implantes.(3)  
Em 1957, Friedman introduziu o termo Cirurgia Mucogengival, para 
descrever as técnicas cirúrgicas que tinham como objetivo corrigir defeitos na 
morfologia, posição ou melhorar a junção dentogengival, desde defeitos na 
morfologia gengival e da mucosa alveolar que podem acelerar o curso da doença 
periodontal ou interferir no sucesso do resultado do tratamento periodontal.(29) 
O termo CPP, sugerido inicialmente por Preston Miller Júnior, em 1993 
(30), tornou-se aceite na Periodontologia Moderna para indicar as técnicas 
cirúrgicas realizadas para prevenir ou corrigir defeitos anatómicos, de 
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desenvolvimento, traumáticos ou induzidos por doenças da gengiva, da mucosa 
ou do osso alveolar. Algumas das aplicações da CPP são o aumento gengival, 
o recobrimento radicular (RR) e o aumento de tecidos moles ao redor de 
implantes dentários.(31) 
 
1.3.1 Indicações para Cirurgia Plástica Periodontal 
 
O tratamento das RGs está indicado por razões estéticas, para reduzir a 
hipersensibilidade radicular e para criar ou aumentar a banda de gengiva 
queratinizada.(2, 31-36) Contudo, também se encontra indicada a realização de 
técnicas de RR em casos de abrasão dentária/ cáries radiculares e 




A indicação principal para o tratamento de RGs é a vontade do paciente. 
Estes casos caracterizam-se pelo comprimento dentário anormal, ou seja, 
quando as RGs nesses dentes se tornam evidentes, em momentos normais do 
quotidiano, como sorrir ou falar. A correção estética da margem gengival desses 




Por vezes, os pacientes queixam-se de hipersensibilidade a estímulos 
térmicos (especialmente ao frio), nos dentes com RG. Nestes casos, torna-se 












 A saúde periodontal nos dentes tratados caracteriza-se por terem uma 
profundidade sulcular igual ou inferior a 3 mm e não haver sangramento à 
sondagem.(37) 
 
Aumento da Gengiva Queratinizada 
 
 Em pacientes que apresentem RG e uma banda estreita de gengiva 
queratinizada (<2 mm), o objetivo da CPP, para além do RR, passa por aumentar 
a largura e a espessura da banda de tecido queratinizado. Isto contribui para 
evitar que haja uma recidiva da RG, nos tecidos intervencionados (38, 39) e ajudar 
o paciente a manter um bom controlo de placa (16).  
 
Ganho de Espessura Gengival 
 
Um dos objetivos principais da maioria dos casos de RR é aumentar a 
espessura dos tecidos moles que recobrem a RG, quando estes apresentam 
uma espessura inferior a 1 mm (40), uma vez que este aumento gengival está 
associado à estabilidade da posição da margem gengival, a longo prazo.(41) 
 
Recobrimento Radicular Completo 
 
 Quando se realiza CPP para recobrir RGs, classes I e II de Miller, um dos 
objetivos principais do tratamento é conseguir-se um recobrimento radicular 
completo (RRC).(42) Clinicamente este é definido pelos seguintes critérios: 1) os 
tecidos moles marginais estarem ao nível da LAC dos dentes intervencionados, 
2) haver inserção clínica, 3) a profundidade do sulco ser inferior ou igual a 3 mm 







 Segundo Cairo, F. et al. (2009) (43), uma integração estética ideal dos 
tecidos gengivais intervencionados caracteriza-se por: 1) um RRC das RGs 
tratadas, 2) um contorno correto das margens gengivais intervencionadas, 3) 
ausência de cicatrizes, 4) um alinhamento da LMG dos dentes operados com a 
LMG dos dentes adjacentes e 5) uma cor gengival normal associada a uma boa 
integração dos tecidos intervencionados com os tecidos moles adjacentes.  
 
1.3.3 Fatores de Prognóstico em Cirurgia Plástica 
Periodontal 
 
 Em Cirurgia Plástica Periodontal Reconstrutiva, os potenciais fatores de 
prognóstico estão melhor estudados nas técnicas de RR, podendo ser divididos 
em três diferentes categorias: fatores relacionados com o paciente, fatores 


















 Os fatores de prognóstico relacionados com o paciente e com o local são 
tidos em consideração na seleção do caso clínico ou na escolha do tratamento 
direcionado para a causa.(46) 
 Os fatores relacionados com a técnica dão ao cirurgião a oportunidade de 
ter um impacto imediato na previsibilidade e no resultado geral obtido pela 
intervenção cirúrgica. O manuseamento dos tecidos moles, neste contexto, é a 
variável mais importante para o sucesso da CPP, uma vez que afeta o processo 
de cicatrização da ferida. Todos os passos do procedimento, desde o contorno 
das incisões e o desenho do retalho até ao encerramento da ferida, devem ser 
planeados cuidadosamente pelo cirurgião, antes da cirurgia. Este, ao fazê-lo, 
deve focar-se na obtenção do melhor suprimento sanguíneo possível e na 
melhor estabilidade possível da ferida.(46) 
  




 Fumar prejudica a cicatrização do periodonto, uma vez que provoca 
vasoconstrição, oclusão microvascular, isquémia tecidular e aumenta o risco de 
infeção pós-operatória.(47)  
Chambrone, L. et al. (2009) (48), numa revisão sistemática, concluiu que 
os pacientes fumadores, submetidos a CPP para recobrir RGs, apresentavam 
menor RR, menor ganho de inserção clínica e maior RR incompleto, em 
comparação com pacientes não fumadores.  
 
Fatores relacionados com o Local 
 
 Anatomia/ Extensão da Recessão Gengival 
 
 Em 1985, Preston D. Miller Júnior (42) estudou a previsibilidade de RG em 
diferentes tipos de RGs tratadas com enxertos gengivais livres (EGL). Este autor 
observou um RRC em RG Classes I e II de Miller. Em RG, Classes III de Miller, 
observou apenas um RR parcial e nas RGs, Classe IV de Miller, não observou 
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RR.(42) A partir destas observações, Miller concluiu que a perda óssea 
interdentária é um fator limitante na previsibilidade do tratamento das RGs.(42) 
 A influência que a profundidade da RG inicial tem no RR obtido é um tema 
controverso na literatura.(49) Há revisões da literatura que concluem que uma RG 
mais profunda está associada a uma percentagem de recobrimento radicular 
completo (% RRC) baixa ou a um RR parcial.(36, 50, 51) Em contrapartida, alguns 
estudos clínicos observaram que as RGs mais profundas apresentam reduções 
maiores quando tratadas.(52-54) 
 
Localização da Recessão Gengival 
 
 Vários autores afirmam que a previsibilidade de se obter um RRC é maior 
em dentes maxilares que em dentes mandibulares.(55, 56) 
 
Quantidade de Tecido Queratinizado 
 
Pini-Prato, G. et al. (2011) (57) estudaram numa série de casos, num 
período de seguimento de 8 anos, os resultados clínicos obtidos em RG unitárias 
tratadas com um retalho de avanço coronal (CAF). Estes autores observaram 
que, quanto mais profundas forem as RG e quanto menor for a dimensão 
apicocoronal de tecido queratinizado, menor a probabilidade de se atingir um 
RRC e menor a estabilidade, a longo prazo, da margem gengival.(57) 
 
Fatores relacionados com a Técnica 
 
Suprimento Sanguíneo  
 
 A preservação de um suprimento sanguíneo suficiente é essencial para 
garantir a sobrevivência do retalho e, em particular, dos tecidos aumentados. 
Desta forma, o suprimento sanguíneo é indispensável para o sucesso da CPP 
reconstrutiva.(46)  
 A qualidade da cicatrização das feridas é diretamente afetada pela 
obstrução dos vasos sanguíneos dentro do retalho(58) e depende da difusão 
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plasmática inicial, seguida de rápidas anastomoses entre os capilares do retalho 
e o local recetor e/ou entre os capilares do ETC e o retalho/ local recetor.(59-63) O 
desenho e o contorno do retalho são, por este motivo, determinados pela 
anatomia da rede vascular dos tecidos envolvidos na cirurgia.(46) 
 
Desenho da Incisão  
 
 Em 1977, Mörmann, W. & Ciancio, SG. (58) usaram uma técnica de 
angiografia de fluorescência, em pacientes, para estudar as alterações na 
circulação sanguínea gengival em diferentes desenhos de retalhos 
mucogengivais. Os autores sugeriram que: 1) os retalhos devem ter uma base 
suficientemente ampla para incluir vasos principais e para incluir um maior 
número de vasos no retalho, 2) o retalho não deve ser demasiado fino e 3) o 
aumento da largura da base do retalho irá aumentar o suprimento sanguíneo e, 
desta forma, suportar um retalho com maior comprimento.(58) 
 
Espessura do Retalho 
 
  A espessura do retalho varia consoante o tipo de retalho preparado – 
espessura total ou espessura parcial.(46) 
Baldi, C. et al. (1999) (64) demonstraram que retalhos com maior espessura 
(>0,8 mm) estão associados a melhores resultados clínicos, no que concerne à 
redução da RG e ao RRC. Os mesmos autores afirmaram que os retalhos com 
maior espessura podem dar maior estabilidade à rede vascular.(64) Esta 
estabilidade da rede vascular é extremamente importante para a sobrevivência 
do retalho e, em particular, da gengiva marginal, que é a parte do retalho mais 
distante da base do pedículo(46) e, consequentemente, a que tem menor 
suprimento sanguíneo e maior risco de necrose.(58, 59)  
 Por outro lado, preparar um retalho em espessura parcial confere uma 
boa mobilidade ao retalho, diminui a tensão no mesmo e, desta forma, mantém 
a circulação dentro dos tecidos elevados.(58) Além disso, o facto do periósteo e 
de uma camada fina de tecido conjuntivo permanecerem sob a cortical óssea, 
permite a criação de um leito recetor que melhora a incorporação do ETC, 
14 
 
garantindo-lhe melhor suprimento sanguíneo desde a superfície externa (retalho) 
e melhor nutrição a partir da superfície interna (periósteo).(65, 66) 
 
Capacidades do Cirurgião 
 
 A experiência clínica do cirurgião influencia a sua capacidade crítica, a 
seleção do caso e as suas capacidades cirúrgicas.(44, 56) 
 As capacidades cirúrgicas individuais podem explicar a variabilidade dos 
resultados clínicos obtidos por dois cirurgiões diferentes, quando utilizam a 
mesma técnica cirúrgica.(32, 33, 67) 
 
Estabilidade da Ferida 
 
 A cicatrização dos tecidos intervencionados está dependente, 
primariamente, da formação inicial do coágulo sanguíneo e da sua adesão, para 
que este seja capaz de resistir às forças mecânicas que atuam na interface 
retalho-superfícies internas da ferida e se previna a contaminação 
microbiológica.(68) 
Desta forma, é extremamente importante fazer-se um encerramento, o 
mais estável possível, dos tecidos moles, em cirurgia periodontal, a partir de uma 
adaptação do retalho sem tensão e de técnicas de sutura apropriadas.(47) Caso 
as suturas exerçam tensão no retalho para o colocar na posição desejada, pode-
se estar a causar distúrbios vasculares severos nos tecidos, provocando 
isquémia local e, por conseguinte, necrose do retalho.(58) 
 
1.3.4. Técnicas de Tunelização para Recobrimento Radicular 
 
Técnica de Tunelização 
 
A técnica de tunelização advém da técnica de “envelope” introduzida pela 
primeira vez por Peter B. Raetzke, em 1985.(69) 
Raetze, PB. (1985) (69) descreveu esta técnica com o objetivo de evitar 
qualquer tipo de incisões de descarga no recobrimento de RG localizadas. A 
principal característica desta técnica foi a introdução de um ETC autólogo, num 
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envelope em espessura parcial, criado nos tecidos moles vestibulares à volta 
das superfícies radiculares expostas. (69) 
Esta técnica de Raetze teve rapidamente uma ampla aceitação, no seio 
da Periodontologia Clínica, pelos seus resultados estéticos favoráveis e pela sua 
simplicidade técnica. (69) Apesar da técnica de envelope ter sido originalmente 
proposta para tratar apenas RG unitárias, Andrew L. Allen, em 1994 (70, 71), 
utilizou-a para tratar RG múltiplas adjacentes. 
 Mais tarde, em 1999, Ion Zabalegui e colaboradores (72) ligaram múltiplas 
preparações em envelope para formar um túnel mucoso contínuo, em espessura 
parcial, nos tecidos moles vestibulares, criando assim a técnica de tunelização. 
Os mesmos autores também introduziram uma técnica de sutura que facilita a 
inserção de um ETC dentro do túnel mucoso e que permite a estabilização do 
ETC na posição desejada.(72) 
 De seguida, Azzi, R. et al. (2002) (73) apresentaram uma modificação extra 
ao desenho do retalho de Zabalegui, I. et al. (1999) (72). Azzi, R. et al. (2002) (73) 
prepararam um túnel mucoperiósteo que também envolvia a papila interdentária. 
Pela primeira vez, um retalho tunelizado com desenho alargado permitiu uma 
mobilização coronal considerável de todo o complexo gengivopapilar, incluindo 
o ETC. O uso de suturas em colchoeiro horizontal ancoradas nos bordos incisais 
dos dentes tratados tinha como objetivo manter a posição dos tecidos moles, 
estabelecida cirurgicamente. Assim, foi então possível que porções maiores do 
ETC ficassem totalmente recobertas pelo retalho, o que reduziu o risco de 
necrose do ETC e, consequentemente, melhorar a previsibilidade desta técnica 
cirúrgica. (73) 
 Estas modificações à técnica de envelope melhoraram o desenho do 
retalho, mas tornaram o procedimento bastante exigente e sensível à técnica.(46) 
Contudo, em 2007, Otto Zuhr e colaboradores (74) introduziram algumas 
modificações à técnica de tunelização, com o objetivo de alcançar uma 
cicatrização mais rápida, associada a melhores resultados estéticos. Estes 
autores propuseram algumas modificações ao desenho do retalho, no sentido de 
simplificar a técnica, incorporando-lhe também o conceito microcirúrgico.(74) 
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 A técnica de tunelização microcirúrgica modificada caracteriza-se pela 
elevação de um retalho tunelizado, em espessura parcial, que garanta uma 
mobilidade ideal ao retalho e o melhor suprimento sanguíneo possível ao ETC. 
(74) Para facilitar a elevação do retalho, minimizar o trauma e o risco de perfurar 
o retalho, Zuhr, O. et al. (2007) (74) introduziram novos instrumentos 
microcirúrgicos (facas de tunelização). Estes autores recomendaram fazer-se 
uma preparação em espessura total das papilas vestibulares. Esta elevação de 
tecidos frágeis, como são as papilas interdentárias permite, não só uma 
mobilidade necessária em sentido coronal, como também minimiza o trauma 
cirúrgico e o risco de dilacerar a papila. (74) 
 Zuhr, O. et al. (2009) (75) propuseram modificações no encerramento da 
ferida com a introdução de uma nova técnica de sutura. O objetivo do uso da 
“double-crossed suture”, para além de estabilizar e manter o deslocamento 
coronal do complexo gengivopapilar (retalho vestibular, ETC e papilas 
mobilizadas), proporciona um contacto íntimo e estável do ETC com o retalho 
que o recobre e com os tecidos de nutrição subjacentes.(75) 
 Zuhr, O. et al. (2018) (46) afirmam que introduziram, muito recentemente, 
ainda sem resultados clínicos publicados, uma nova modificação à técnica de 
tunelização, que se baseia na elevação, em espessura total, dos tecidos moles, 
ao nível da crista óssea vestibular, levando a um retalho em espessura parcial-
total-parcial. Na prática, este desenho de retalho pretende combinar a vantagem 
dos retalhos com maior espessura (espessura total), no terço coronal, com a 
melhor mobilização possível do retalho, no terço apical, característica dos 
retalhos em espessura parcial. (46)  
 
Técnica VISTA - “Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel 
Access” 
 
Em 2011, Homa Zadeh (76) introduziu uma nova técnica de tunelização 
denominada VISTA – “Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access”. Esta 
caracteriza-se por ser uma técnica minimamente invasiva, indicada para tratar 




A técnica VISTA começa com uma incisão vertical de acesso vestibular. 
Esta técnica de Tunelização tem uma extensão de, pelo menos, um ou dois 
dentes para além dos dentes que requerem RR, de forma a conseguir-se 
mobilizar as margens gengivais e facilitar o seu reposicionamento 2/3 mm 
coronal à LAC dos dentes incluídos no retalho.(76, 77)  
Zadeh, H. (2011) (76) refere que a técnica VISTA apresenta algumas 
vantagens em comparação com as técnicas de tunelização anteriormente 
reportadas, tais como:  
- Proporciona um campo de trabalho mais amplo, reduz o risco de 
traumatizar e perfurar os tecidos sulculares dos dentes incluídos no retalho, 
potenciando resultados favoráveis durante a cicatrização, pela realização da 
incisão vertical de acesso no vestíbulo, afastada da margem gengival; (76) 
- Possibilita uma cicatriz mínima ou mesmo inexistente, maximizando o 
resultado estético, numa zona de grandes expectativas estéticas, pela realização 
da incisão vertical vestibular e pela preparação do túnel, dentro do freio maxilar; 
(76) 
- Permite um reposicionamento da margem gengival até ao nível mais 
coronal da papila interproximal adjacente, ao contrário das técnicas de 
tunelização convencionais, nas quais a margem gengival era colocada ao nível 
da LAC dos dentes tratados; (76) 
- Minimizar o deslocamento apical da margem gengival, nos estágios 
iniciais de cicatrização, pela fixação rígida das margens gengivais, conseguida 
pela sutura de colchoeiro horizontal, ancorada nas coroas dos dentes envolvidos 











1.4 Abordagem Microcirúrgica em Periodontologia 
 
Noutras especialidades médicas, tais como a neurocirurgia, a cirurgia 
plástica e a cirurgia oftalmológica, obtêm-se melhores resultados de tratamento, 
quando se usam técnicas minimamente invasivas. (78-80)  
A microcirurgia é uma técnica minimamente invasiva, na qual se utilizam 
lupas de ampliação/ microscópio cirúrgico, instrumentos microcirúrgicos e fios de 
sutura mais finos. (79, 81) 
Estas técnicas microcirúrgicas proporcionam precisão e visualização 
máximas ao cirurgião, possibilitam um dano mínimo aos tecidos e um 
encerramento primário do retalho, reduzem a necrose celular, melhoram a 
cicatrização dos tecidos intervencionados e, consequentemente, melhoram os 
resultados estéticos obtidos. (79, 81) 
Assim, a abordagem microcirúrgica, em Periodontologia, permite não só 
a obtenção de melhores resultados clínicos, como também satisfaz as 
expectativas dos pacientes, em comparação com as abordagens 
macrocirúrgicas.(78-81) 
 
1.4.1 Lentes de Ampliação 
 
O uso de lentes de ampliação (Figura 4) ou de um microscópio cirúrgico 
está a revelar-se como uma ferramenta bastante útil, no âmbito da 
Periodontologia. (82) 
Quando é exigida uma precisão cirúrgica máxima, em pacientes com altas 
exigências estéticas, o recurso à magnificação permite uma melhor visualização 
do campo operatório,(82) diminuindo, desta forma, a influência da sensibilidade 
tátil do cirurgião.(79) 
No entanto, a literatura científica ainda é escassa quanto à utilização de 








1.4.2 Instrumentos Microcirúrgicos 
 
Foi desenvolvido um Kit de instrumentos de titânio (Periodontal 
Microsurgical Kit, Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) (Figura 5), para o âmbito da 
cirurgia periodontal. Este Kit é composto por um porta-agulhas, uma micro 






1.4.3 Fios de Sutura 
 
Burkhardt, R. et al. (2008) (84) estudaram as características das 
dilacerações provocadas por diferentes fios de sutura, em tecidos moles. Os 
autores observaram que enquanto os fios de sutura 3-0 dilaceram os tecidos 
quando lhe é aplicada uma força de 13,4 N, ao passo que os fios de sutura 7-0 
quebram antes de se provocar qualquer dano aos tecidos moles, quando sujeitos 
a uma força de 3,6 N. 
Desta forma, os mesmo autores concluíram que quanto mais fino for o fio 
de sutura utlizado pelo cirurgião, menor será o dano provocado aos tecidos e 
melhor será a adaptação passiva do retalho.(84) 
Figura 4 - Lentes de ampliação CARL ZEISS (R) G 2.5 TTL e LED de iluminação Saphiro2 (R). 
Figura 5 - Kit de instrumentos de microcirurgia plástica periodontal (mamadent®, American Dental 








1.5 Cicatrização Pós-Cirurgia Plástica Periodontal 
 
O objetivo principal da CPP, no tratamento de RGs, é a obtenção de 
RRC.(31) 
Atualmente, o RR é um procedimento previsível e eficaz, com resultados 
altamente estéticos. Contudo, a natureza da inserção entre o ETC e a superfície 
radicular não é bem percebida.(16) No entanto, sabe-se que é preferível a 
formação de uma nova inserção de tecido conjuntivo à formação de um epitélio 
longo de união.(83) 
Têm sido feitos vários estudos histológicos em pacientes tratados com 
diferentes técnicas de RR - retalhos pediculados associados a um enxerto 
gengival livre (EGL) ou a um ETC autógeno.(85-91)  
Os autores destes estudos (85-91) observaram que há a formação de um 
epitélio longo de união e de uma nova inserção de tecido conjuntivo. Os mesmos 
autores (85-91) concluíram que quanto mais profunda for a RG e maior for a 
compliance do paciente, maior será a formação de uma nova inserção de tecido 
conjuntivo e de novo cemento e novo osso regenerados 
Dentro das limitações dos estudos apresentados, Giovanni Zucchelli & 
Ilham Mounssif (2015) (16) concluem que em casos de RGs tratadas com CPP, 
há a formação de um epitélio longo de união e de uma nova inserção de tecido 
conjuntivo. 


































1º: Quantificação do ganho médio de espessura gengival, em cada paciente 
operado, em T1 (3 meses após a cirurgia) e T2 (6 meses após a cirurgia), no 
programa informático Geomagic Control®, em RG unitárias: 
  Classes I de Miller tratadas com a técnica de Tunelização microcirúrgica 
modificada por Zuhr, O. et al. (2007) (74) associada a um EGL 
desepitelizado extra-oralmente, segundo Zucchelli, G. et al. (2010) (92); 
 Classes III de Miller, tratadas com a técnica VISTA – “Vestibular Incision 
Subperiosteal Tunnel Access” proposta por Zadeh, H. (2011) (76), 
associada a um EGL desepitelizado extra-oralmente, segundo Zucchelli, 
G. et al. (2010) (92). 
2º: Quantificação da % RR, em T1 e T2 (3 e 6 meses após a cirurgia, 




1º: Quantificação das dimensões e respetivas áreas das RG, nos modelos 
digitais de cada paciente operado, em T0 (antes da cirurgia), no programa 
informático Geomagic Control®; 
2º: Quantificação das dimensões e respetivas áreas das RG residuais, nos 
modelos digitais de cada paciente operado, em T1 (3 meses após a cirurgia) e 
T2 (6 meses após a cirurgia), no programa informático Geomagic Control®; 
3º: Avaliação objetiva do resultado estético alcançado em cada paciente, em T2 
(6 meses após a cirurgia), feita por dois Periodontologistas, segundo um sistema 
de classificação estético do RR, proposto por Cairo, F. et al. (2009) (43); 
4º: Avaliação subjetiva do resultado estético alcançado em cada paciente, em T2 
(6 meses após a cirurgia), feita pelos próprios pacientes, segundo uma escala 
analógica visual (VAS); 



































3.1 Desenho do Estudo 
 
Este estudo é um estudo prospetivo de coorte preliminar com um 
seguimento de 6 meses, no qual se trataram RG unitárias, maxilares e 
mandibulares.  
A Figura 7 ilustra o organograma deste estudo: 
Esta investigação tem dois grupos de pacientes e cada grupo foi tratado 
com uma técnica de CPP diferente – técnica VISTA + ETC ou técnica de 
Tunelização modificada + ETC. Estes grupos serão analisados separadamente, 
tanto a nível estatístico, como a nível de relevância clínica, já que o tipo de dentes 
com RGs (incisivos e pré-molares), a sua localização (maxila/mandíbula) e o tipo 
das RGs (Classificação de Miller das RG unitárias) incluídos em cada grupo, não 
permitem fazer comparações entre técnicas cirúrgicas. 
Serão estudados os resultados clínicos obtidos pelas duas técnicas de 
CPP utilizadas, incluindo a análise tridimensional, a avaliação do resultado 
estético final feita por dois Periodontologistas e os resultados centrados no 
Figura 7 – Diagrama de fluxo da investigação. Legenda: RG – Recessão gengival, CPP – Cirurgia 
plástica periodontal, Av. – Avaliação, Pós-op. – Pós-operatório. 
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paciente, como as avaliações subjetivas do pós-operatório imediato e do 
resultado estético final. 
Todos os pacientes incluídos nesta investigação assinaram um 
documento de consentimento informado, antes da realização da cirurgia, 
segundo os princípios estipulados na Declaração de Helsínquia, revista em 
2000. 
A informação recolhida foi tratada com a máxima confidencialidade, sendo 
que os pacientes foram codificados com as iniciais dos seus nomes. 
 
3.2 Amostra de Pacientes 
 
Os pacientes incluídos neste estudo foram tratados na Clínica 
Universitária da Universidade Católica Portuguesa – Viseu pelo Departamento 
de Periodontologia do Instituto de Ciências da Saúde – Viseu, entre Novembro 
de 2016 e Novembro de 2017. 
Foram tratados cinco pacientes com RG unitárias: 
 Três pacientes com 3 RG unitárias em incisivos maxilares e mandibulares, 
classe III de Miller, tratadas com a técnica VISTA + ETC; 
 Dois pacientes com 3 RG unitárias em pré-molares maxilares e num 
incisivo central mandibular, classes I de Miller, tratadas com a técnica de 
Tunelização modificada + ETC.  
De referir que cada técnica cirúrgica tem as suas indicações clínicas. 
Desta forma, cada paciente foi tratado com a técnica que os Periodontologistas 
acharam ser mais pertinente para o caso clínico em questão, de acordo com a 










3.3 Seleção dos Pacientes 
 
3.3.1 Critérios de Inclusão e de Exclusão 
 
Os critérios de inclusão e exclusão utilizados (Figura 8) foram adaptados 
de Aroca, S. et al. (2013) (41), Zuhr, O. et al. (2014) (93), Rebele, SF. et al. (2014) 
(94), Thalmair, T. et al. (2016) (95):  
 
 
3.4 Protocolo Pré-cirúrgico 
 
O protocolo pré-cirúrgico utilizado foi adaptado de Thalmair, T. et al. 
(2016) (95): 
Antes das CPP, os pacientes foram informados sobre a causa provável 
das suas RGs e foram instruídos sobre as práticas corretas de higiene oral. 
Assim, eles tiveram, no mínimo, duas consultas de profilaxia para remover a 
placa bacteriana existente e para se confirmar a capacidade dos mesmos para 
manterem uma higiene oral adequada e completa. 
Segundo McLeod, DE. et al. (2009) (96), na preparação da cirurgia, foi feito 
um stent em acrílico para cada paciente, a partir dos modelos de gesso da 
Critérios de Inclusão 
 
Risco elevado 
Critérios de Exclusão 
 
Risco médio 
- Saúde Sistémica; 
- Saúde Periodontal (índices de placa bacteriana 
e sangramento ≤ 25%); 
- Dentes com RG sem mobilidade clínica; 
- ≥ 1 RG vestibular, Classe I, II ou III de Miller 
com Profundidade ≥ 1 mm e <5 mm; 
- RG em Incisivos, Caninos e Pré-Molares, 
Maxilares e Mandibulares; 
- Dentes com LAC natural e identificável; 
- Dentes com RG sem história de CPP. 
 
- Fumador; 
- Abuso de drogas e álcool; 
- Grávida ou em período de amamentação; 
- Tomar medicação que interfira com os 
tecidos periodontais e com a sua cicatrização; 
- Contraindicação de CPP; 
- Dentes com RG que tenham degraus/ 
abrasões ou coroas/ restaurações, ao nível da 
LAC; 
- Uso de antibióticos nos últimos 3 meses; 
- Não assinatura do consentimento informado. 
Figura 8 – Critérios de Inclusão e Exclusão utilizados nesta investigação. 
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arcada maxilar de cada paciente, com o intuito de recobrir totalmente o palato, 
durante a fase inicial de cicatrização da mucosa palatina. O stent foi limpo e 
colocado numa solução de 0,2% de digluconato de clorohexidina, até ser 
colocado em boca, após a cirurgia.  
Antes da cirurgia, os pacientes fizeram um bochecho com uma solução 
de 0,2% de digluconato de clorohexidina. 
Todos procedimentos cirúrgicos e respetiva documentação fotográfica 
foram realizados por dois Periodontologistas (T.M. e N.M.S.), docentes do 
departamento de Periodontologia do Instituto de Ciências da Saúde – Viseu 
(ICS-Viseu) da Universidade Católica Portuguesa (UCP), com longa experiência 
em CPP. As intervenções cirúrgicas foram realizadas na Clínica Dentária 
Universitária da UCP, Viseu, Portugal. 
Todos os procedimentos cirúrgicos começaram com a realização da 
anestesia local da região a intervencionar e com a preparação inicial do dente 
com RG que se pretendia recobrir. Esta preparação passou pela raspagem e 
alisamento radicular das superfícies radiculares expostas com instrumentos 
manuais (Curetas Gracey, LM-Instruments Oy, LMDental®, Finlândia) e 
odontoplastia. Esta foi feita com brocas rotatórias de acabamento (Intensiv Perio 
Set®, Suíça). As raízes foram condicionadas durante dois minutos com uma 
solução antibiótica, à base de Vibramicina, para condicionar a superfície 
radicular e eliminar a smear layer.  
 Foi usada uma técnica minimamente invasiva em todos os procedimentos 
cirúrgicos, na qual se utilizaram lupas de ampliação x4,5 (Carl Zeiss®, Alemanha) 
com iluminação própria, instrumentos microcirúrgicos (agulha microcirúrgica, 
mini cabo de bisturi, uma pinça anatómica microcirúrgica e uma tesoura 









3.5 Protocolo Cirúrgico - Técnica VISTA 
 
 O protocolo cirúrgico utilizado foi adaptado de Zadeh, H. (2011) (76): 
A técnica VISTA começou com uma incisão vertical de acesso vestibular. 
A localização da incisão de acesso dependia dos dentes a serem tratados. Na 
região anterior da maxila, a localização ótima é o freio, localizado na linha média, 
pois providencia acesso a toda a região anterior da maxila. A incisão foi feita até 
ao periósteo, até fazer um túnel subperiósteo, para expôr a cortical óssea 
vestibular e as deiscências radiculares. Este túnel estendeu-se pelo menos um 
a dois dentes para além do dente que requeria RR, para se conseguir mobilizar 
as margens gengivais e facilitar o seu reposicionamento coronal. 
Foi usado um elevador de periósteo microcirúrgico (VISTA 1, Dowell 
Dental Products®, EUA) para criar um túnel subperiósteo (Figura 10). O elevador 
VISTA 1 foi introduzido através da incisão de acesso vestibular e foi inserido 
entre o periósteo e o osso, de modo a elevar o periósteo, criando um túnel 
subperiósteo. O mesmo túnel foi estendido, tanto quanto necessário, para além 
da LMG, bem como através do sulco gengival dos dentes a serem tratados, para 
permitir um reposicionamento coronal da gengiva, com tensão baixa. 
Adicionalmente, o túnel subperiósteo foi estendido interproximalmente por baixo 
de cada papila até o espaço o permitir, sem fazer qualquer incisão de superfície 
através da papila. Usou-se um elevador com curvas em baionete (VISTA 2 e 3, 
Dowell Dental Products®, EUA) para facilitar o acesso ao sulco gengival e às 







Figura 9 – Fotografias intraorais, intraoperatórias, ilustrativas das incisões verticais de acesso 
vestibular e da preparação do túnel subperiósteo, com lâmina microcirúrgica MB69 (Hu-Friedy®, 
Chicago, IL, EUA) e elevador de periósteo microcirúrgico (VISTA 1, Dowell Dental Products®, EUA). 
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Foi criado um segundo local cirúrgico, após a preparação do túnel. É 
colhido um EGL, do palato lateral, com desepitelização extra-oral segundo 
Zucchelli, G. et al. (2010) (92), com uma lâmina de bisturi 15C (B.Braun®, 
Alemanha) ou com uma lâmina microcirúrgica MB69 (Hu-Friedy®, Chicago, IL, 
EUA), tornando-se num enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) (Figura 
11).(95) Em todos os casos, o ETCS tinham um tamanho adequado ao leito 
recetor e uma espessura de 1,0 – 1,5 mm. Imediatamente após a recolha do 







Pode ser usada uma pinça curva dentada com pontas finas para inserir o 
ETCS dentro do túnel subperiósteo. Em alternativa, o ETCS pode ser 
posicionado dentro do túnel através de uma sutura em lasso. A sutura de 
poliamida 6-0 (Atramat®, México) com uma agulha em 3/8 de círculo, de 16 mm, 
é inserida a nível subperiósteo, dentro do sulco gengival do dente mais distal e 
sai através da incisão de acesso, na linha média. A sutura foi então passada 
através do ETCS e retornou pelo mesmo trajeto feito anteriormente, para sair no 
sulco gengival do dente mais distal por onde tinha entrado. Depois de estar 
posicionado corretamente, o ETCS foi reposicionado cuidadosamente abaixo da 
margem gengival de cada dente. 
Colocaram-se suturas extra no ETCS para o fixar durante a cicatrização 
e para compensar a força da gravidade, quando o túnel é mais profundo que a 
largura do enxerto.(72) 
O ETCS e o complexo mucogengival foram avançados coronalmente e 
foram estabilizados na nova posição, com uma técnica de sutura ancorada nas 
coroas dentárias. Esta técnica cirúrgica implicou colocar uma sutura em 
colchoeiro horizontal, usando uma sutura de poliamida 6-0 (Atramat®, México) 
Figura 10 – Fotografias intraoperatórias ilustrativas de um EGL colhido do palato lateral e posterior 
desepitelização extra-oral com uma lâmina de bisturi 15C (B.Braun®, Alemanha). 
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para colocar a margem gengival, aproximadamente, 2/3 mm coronal à LAC de 
cada dente. Se havia gengiva queratinizada, a sutura foi colocada dentro da 
banda de gengiva queratinizada. A sutura foi feita de modo que o nó ficasse 
posicionado no ponto médio da face vestibular de cada dente. Para um dente 
largo ou quando a reposição coronal cria tensão excessiva, foi colocada uma 
sutura adicional.  
Cada dente foi então preparado para a ligação da sutura ao dente. A 
superfície vestibular, em esmalte, de cada dente foi brevemente condicionada 
durante menos de 5 segundos com condicionamento ácido, sendo depois 
cuidadosamente lavada e seca. A margem gengival e o ETCS foram fixos e 
avançados coronalmente até ao nível mais coronal das papilas interproximais. 
Se durante o reposicionamento coronal for detetada uma tensão excessiva, o 
túnel subperiósteo será mais descolado, em todas as direções, para facilitar a 
mobilização da margem gengival.  
As suturas de poliamida foram fixas à face vestibular de cada dente 
através da colocação de uma pequena quantidade de resina composta fluida 
sobre o nó, prevenindo-se efetivamente o deslocamento apical da margem 
gengival, durante as fases iniciais de cicatrização.(72) 
De seguida, a incisão na linha média foi suturada com pontos simples, 
com suturas de poliamida 6-0 (Atramat®, México) (Figura 11). As suturas feitas 
na incisão de acesso puderam ser removidas após uma semana. As suturas 
ancoradas nas coroas dentárias foram removidas habitualmente após 10 dias de 
pós-operatório, para que a margem gengival estivesse imobilizada durante as 
fases iniciais de cicatrização.(72) 
 
 
Figura 11 – Fotografias intraorais, intraoperatórias, ilustrativas do começo da colocação do ETCS, 
no túnel subperiósteo preparado, e do final da técnica de CPP (imediatamente após a realização das 




3.6 Protocolo Cirúrgico – Técnica de Tunelização 
Modificada  
 
O protocolo cirúrgico utilizado foi adaptado de Zuhr, O. et al. (2007):(74) 
As incisões sulculares foram feitas envolvendo o dente com RG e foram 
estendidas no mínimo até um dente adjacente para mesial e para distal. Estas 
incisões foram feitas com um bisturi microcirúrgico Sharptome® reto 
(Sharpoints®, Surgical Specialties Corporation, Reading, PA, EUA), normalmente 
usado em oftalmologia. Os retalhos em espessura parcial foram feitos com 
elevadores de túnel (Stoma®, Tuttlingen, Alemanha) (Figura 12), para prevenir a 
perfuração da mucosa vestibular e para fazer um descolamento supraperiósteo 







O descolamento supraperiósteo foi estendido para além da LMG e as 
papilas foram elevadas cuidadosamente, para permitir um deslocamento 
coronário do complexo mucogengival e do ETC. 
As fibras musculares e alguns feixes de colagénio remanescentes, na 
superfície interna do retalho da mucosa alveolar foram seccionadas com muito 
cuidado para evitar a perfuração do retalho e obter um posicionamento coronal 
passivo do retalho e da papila. 
Foi criado um segundo local cirúrgico, após a preparação do túnel. De 
seguida, foi colhido um EGL, do palato lateral, com desepitelização extra-oral 
segundo Zucchelli, G. et al. (2010) (92), com uma lâmina de bisturi 15C (B.Braun®, 
Alemanha) ou com uma lâmina microcirúrgica MB69 (Hu-Friedy®, Chicago, IL, 
Figura 12 – Fotografia intraoral, intraoperatória, da preparação de um túnel supraperiósteo, com um 
elevador de túnel (Stoma®, Tuttlingen, Alemanha). 
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EUA), tornando-se num ETCS.(95) Em todos os casos, o ETCS tem um tamanho 
adequado ao leito recetor e uma espessura de 1,0 – 1,5 mm. Imediatamente 
após a recolha do EGL, foi aplicada pressão na área dadora.(95) 
Após a suturas deslizarem através de cada área interdentária tunelizada, 
a agulha foi passada através do ETCS antes de ser guiada de volta através dos 
tecidos intervencionados. De seguida, o ETCS foi puxado com cuidado para 
dentro do túnel preparado com um instrumento rombo, como uma cureta ou um 
dissetor e com uma sutura adjuvante. 
O ETCS e o retalho foram fixos à superfície radicular com uma sutura em 
colchoeiro vertical modificada e um fio de sutura de poliamida 6-0 (Atramat®, 
México). 
Foram colocados stops em compósito fluído nos pontos de contacto dos 
dentes intervencionados para servirem de ancoragem à técnica “double crossed 
suture”, que permite colocar o complexo mucogengival e o ETCS numa posição 
mais coronal 1-2 mm, em relação à LAC dos dentes envolvidos no retalho. Estas 
suturas foram ancoradas aos pontos de contacto incisais dos dentes 
intervencionados e foram cruzadas através de vestibular e palatino/lingual.(75) 
Foi feita uma sutura em colchoeiro horizontal usando uma ancoragem na 
coroa dentária, com compósito fluído, para coadjuvar a técnica “double crossed 
suture”, no reposicionamento coronal do retalho, em relação à LAC, nos dentes 
intervencionados, com um fio de sutura de poliamida 6-0 (Atramat®, México). 
Estas técnicas de sutura mantêm o deslocamento coronal do retalho 
vestibular conseguido cirurgicamente, proporcionam-lhe estabilidade e 





Figura 13 – Fotografia intraoral, intraoperatória, ilustrativa do final da técnica de CPP 
(imediatamente após a realização das técnicas de sutura).  
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3.7 Protocolo Pós-cirúrgico 
 
O protocolo pós-cirúrgico utilizado foi adaptado de Zuhr, O. et al. (2014) 
(93), Rebele, SF. et al. (2014) (94), Thalmair, T. et al. (2016) (95):  
Os pacientes receberam 600 mg de Ibuprofeno logo após o final da 
intervenção cirúrgica, para reduzir o edema causado pela realização do retalho 
e foram instruídos a evitar qualquer trauma mecânico nos locais 
intervencionados, durante duas semanas.  
A medicação analgésica e anti-inflamatória prescrita foi o Ibuprofeno. Os 
pacientes foram instruídos a bochechar com uma solução de 0,2% de 
diglocunato de clorohexidina, 3 vezes por dia, durante 2 semanas. 
As suturas foram removidas após 10 dias. Duas semanas após a cirurgia, 
os pacientes começam a lavar os dentes de forma mecânica, com uma escova 
de dentes macia. Os pacientes foram chamados após 3 e 6 meses para realizar 
consultas de controlo - receberam instruções de higiene oral, realizaram fases 
higiénicas (destartarização) e foram recolhidos os dados clínicos de interesse. 
 
3.8 Protocolo de Realização dos Modelos de 
Gesso 
 
A realização de impressões da arcada intervencionada com alginato 
(Orthoprint®, Zhermack Dental®, Itália) e a realização de modelos de gesso tipo 
IV (Orthodontic Model Mix®, Kerr Dental®, EUA) das mesmas foram feitas de 
acordo com as proporções indicadas pelo fabricante. O autor deste estudo 
estava bem calibrado nos protocolos de espatulação do alginato, na realização 
de impressões, na espatulação do gesso e posterior confeção do modelo de 
gesso correspondente. 
 Foram feitas impressões em alginato aos dois grupos de pacientes em 
três tempos diferentes – T0 (antes da cirurgia), T1 (3 meses após cirurgia) e T2 







3.9 Protocolo de Digitalização dos Modelos de 
Gesso 
 
O protocolo utilizado foi adaptado de Rebele, SF. et al. (2014)(94): 
Os modelos de gesso foram meticulosamente avaliados depois de 
removida a impressão em alginato, para analisar se estavam presentes 
artefactos na região de interesse. Foi usado um scanner intra-oral DentalWings® 
(Straumann®, Basileia, Suíça) para digitalizar os modelos e, consequentemente, 
gerar ficheiros STL correspondentes a cada caso.  
A região de interesse foi selecionada por vestibular nos dentes que 
apresentavam RG. A digitalização dos modelos foi feita desde o bordo coronal 
do dente com RG até à margem da mucosa, com extensão para mesial e distal. 
O limite apical da digitalização localizou-se a 5-6 mm para além da margem da 
mucosa. A extensão mesiodistal da digitalização está relacionada com os dentes 
intervencionados – nos casos com RGs, nos incisivos centrais inferiores ou 
superiores, as digitalizações foram feitas de canino a canino; nos casos em que 
as RGs estavam localizadas nos pré-molares, a digitalização foi feita de canino 
a 1º molar, no quadrante correspondente. 
 
3.10 Análise Digital Tridimensional  
 
Os ficheiros STL foram exportados do scanner intra-oral DentalWings® 
(Straumann®, Basileia, Suíça) e foram importados para o programa informático 





Figura 14 - Cronologia das consultas de controlo, após a CPP. 
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3.10.1 Protocolo de Sobreposição dos Modelos Digitais 
 
Os ficheiros STL correspondentes a T0 e T1 e os de T1 e T2 foram 
sobrepostos (Figura 14): 
 Importação sequencial dos dois ficheiros STL de interesse; 
 Função “Align Between Measured Data Autoguess” – “Local Based On 
Auto Guess”; 
 Definir o ficheiro STL T0 ou T1 como “Reference” e o ficheiro STL T1 ou 








 Foi feito um alinhamento rigoroso das superfícies dos ficheiros STL para 
uma sobreposição ideal (Figura 15): 
 Função “Align Between Measured Data” – “Global and Fine”: 
• “Sampling Ratio”: 25%, “Max. Iteration Count”: 10, “Max Average 
Deviation”: 0,0037 mm. 
 Função “Best Fit Alignment”: 
•  “Sampling Ratio”: 50%, “Max. Iteration Count”: 20, “Max Average 








Figura 14 - Imagem relativa aos passos anteriormente descritos. 
Figura 15 - Imagens relativas aos passos anteriormente descritos. 
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3.10.2 Protocolo de Análise Digital Tridimensional 
 
A avaliação do ganho volumétrico e, posteriormente, do ganho médio de 
espessura gengival em T1 em relação a T0 e T2 em relação a T1 foi feita 
seguindo os seguintes passos: 
 Função “3D Compare” para criar um mapa de cores, a partir da 
sobreposição dos modelos digitais, de forma a analisar quantitativamente 
as alterações volumétricas ocorridas, nas áreas intervencionadas e nos 
tecidos adjacentes: 
 O mapa de cores varia desde +2 mm até -2 mm, com uma tolerância de ± 
0,15 mm, de forma a analisar as alterações ocorridas na espessura 
gengival; 
 O referido mapa de cores pode ser interpretado da seguinte forma: as 
áreas verdes correspondem ao alinhamento perfeito dos modelos, após a 
sobreposição, dentro dos valores de tolerância (± 0,15 mm); as cores 
amarelo, laranja e vermelho representam, respetivamente, um ganho 
volumétrico crescente; as cores de azul claro e azul escuro representam, 
respetivamente, uma perda volumétrica crescente. Em suma, a cor 
vermelha representa o maior ganho volumétrico, enquanto a cor azul 
escura representa a maior perda volumétrica. 
 
De seguida, estudaram-se os pontos de interesse, em que se avaliou o 
ganho médio de espessura gengival. 
 Função “Multiple 2D Compare” para estudar os pontos específicos, 
padronizados para todos os casos, para que a avaliação do ganho médio 
de espessura gengival seja uniforme e rigorosa (Figura 16): 
• Definiu-se o plano de secção coronal dos modelos digitais 
sobrepostos, de forma a que passe nos pontos médios da LAC e 
da MGL vestibular e que seja paralelo ao longo eixo do dente 











 De seguida, nesse mesmo plano de secção anteriormente referido, criaram-
se vários planos de secção perpendiculares ao plano de secção vertical, com 
a função “Along curve”, com uma extensão igual à largura mesiodistal do 
dente em questão desde a LAC até à MGL inicial desse mesmo dente, com 
uma distância de 0,1 mm, entre cada plano de secção (Figura 17): 
• A interceção desses dois planos 2D criou pontos padronizados, em 
cada caso, de forma a avaliar a espessura dos tecidos moles que 
recobrem a superfície radicular anteriormente exposta, desde a 
LAC até à MGL Por último, calculou-se a média desses valores 
obtidos, para se saber o ganho médio de espessura gengival, em 
cada caso.  
 Após realizada a análise digital tridimensional, na sobreposição dos modelos 
correspondentes a T0 e T1, o programa informático permitiu guardar as 
coordenadas dos pontos avaliados e, após realizar-se a sobreposição dos 
modelos T1 e T2, foram transferidas as coordenadas desses pontos já 





Figura 16 - Imagem relativa aos passos anteriormente descritos. 
Figura 17 - Imagem relativa aos passos anteriormente descritos. 
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3.10.3 Protocolo de Medição Digital das Dimensões das 
RGs 
 
Fez-se a medição das dimensões das RGs, em T0. De seguida, fez-se a 
medição das dimensões das RGs residuais, em T1 e T2 (Figura 18). 
A profundidade das RGs em T0 e das RGs residuais em T1 e T2 é medida 
desde a LAC até ao zénite gengival dos dentes intervencionados através da 
função “Measure Distance” – “Axis Align” – “X Axis Align” (Figura 18). 
A dimensão horizontal das RGs em T0 e das RGs residuais em T1 e T2 é 
medida ao nível LAC, desde a MGL mesial até à MGL distal dos dentes 
intervencionados, através da função “Measure Distance” – “Axis Align” – “Y Axis 







3.10.4 Protocolo de Medição Digital das Áreas das RG 
 
A área das RGs em T0 e das RGs residuais em T1 e T2 é medida através 
da delimitação da superfície da RG, através da união de pontos selecionados, 
ao longo da LAC e no contorno da MGL, através da função “Measure Area” – 







Figura 18 - Imagem relativa aos passos anteriormente descritos. 
Figura 19 - Imagem relativa aos passos anteriormente descritos. 
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3.11 Cálculo das % RR 
 
A % RR foi calculada a partir da fórmula: ((profundidade da RG em T0 – 
profundidade da RG pós-operatória em T1 ou T2)/profundidade da RG em T0)) 
x 100 (%).  
Se a MGL estava sob a LAC, após a cirurgia, é porque se conseguiu 100% 
de RR (ou seja, obteve-se um RRC). 
 
3.12 Protocolo de Radiografias Pré-operatórias 
 
 Na 1ª consulta, de forma a avaliar o estado periodontal dos dentes com 
RG, nomeadamente o nível ósseo interproximal, para confirmar a classificação 
das RGs de cada paciente, fizeram-se radiografias ortorradiais, periapicais em 
dentes incisivos e “bitewings” em dentes pré-molares, segundo a técnica do 
paralelismo. (97) As imagens radiográficas incluíram, no mínimo, um dente para 
mesial e outro para distal do dente com RG. 
 
3.12.1 Protocolo de Medição Radiográfica  
 
 No programa radiográfico Dimaxis Pro 3.2.5® (Planmeca®, Helsínquia, 
Finlândia) mediu-se a distância entre a LAC dentária e a crista óssea 
interproximal (COI), por mesial e por distal dos dentes com RG (Figura 20). (97) 
De seguida, fez-se uma média destes valores por motivos estatísticos.  
Segundo Schluger, S. (1949) (98), a crista óssea é paralela à LAC e 
localiza-se a 1-2 mm apical à LAC, num periodonto saudável. Desta forma, 
quando a distância LAC – COI é inferior a 2 mm, não há perda de osso 
interproximal, confirmando-se assim a existência de uma RG, Classe I ou II de 
Miller. Por sua vez, quando a referida distância é superior a 2 mm, já se verifica 









3.13 Método de calibração do examinador 
 
3.13.1 Fotografias Clínicas 
 
O examinador que avaliou as variáveis clínicas, antes de começar a 
analisar os pacientes desta investigação, foi calibrado por um Periodontologista, 
através de duas avaliações espaçadas por 48 horas, nas quais foram analisadas 
fotografias pré-CPP e fotografias com 6 meses de pós-operatório, de 10 casos 
de RG tratadas na Clínica Dentária Universitária da UCP. Esta avaliação 
consistiu na identificação da localização da LAC, da MGL e do zénite gengival. 
 
3.13.2 Medições digitais - Geomagic Controlo X® 
 
O examinador também foi calibrado na localização das mesmas 
referências anatómicas, nas medições das dimensões e respetivas áreas das 
RGs em T0 e das RGs residuais em T1 e T2, em modelos digitais de pacientes, 
no programa informático Geomagic Control X®, por um Especialista no mesmo 
programa. 
Nas medições acima descritas, foram feitas três medições de teste em 
cada momento temporal para cada paciente. A calibração só foi aceite quando 
90% dos registos estivessem dentro de uma diferença de 0,2 mm. Só assim é 
que o examinador pôde começar a fazer todas as avaliações clínicas referidas. 
 
Figura 20 – Radiografias periapicais e respetivas medições das distâncias entre a LAC e a COI, 
mesial e distal, dos dentes com RG, para confirmação da classificação das RGs. De referir que a 1ª 
radiografia corresponde clinicamente a uma RG, Classe I de Miller, no dente 31, e a 2ª radiografia 
corresponde clinicamente a uma RG, Classe III de Miller, no dente 41. 
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3.13.3 Medições digitais – Radiografias pré-CPP 
 
Antes de se fazer a medição da distância entre a LAC e a crista óssea 
interproximal (em distal e em mesial), nos dentes com RG, no programa 
radiográfico Dimaxis® (Planmeca®, Helsínquia, Finlândia), o examinador foi 
calibrado na identificação dos pontos referidos, em 10 casos selecionados, de 
pacientes da Clínica Dentária Universitária da UCP. 
Nas medições acima descritas, foram feitas três medições de teste, para 
cada paciente. A calibração só foi aceite quando 90% dos registos estivessem 
dentro de uma diferença de 0,2 mm. Só assim é que o examinador pôde começar 
a fazer todas as avaliações clínicas referidas. 
 
3.14 Protocolo fotográfico 
 
 O protocolo fotográfico utilizado foi adaptado de Kim, SM. et al. (2014) (99): 
Foram realizadas fotografias digitais (formato digital 1:1) a cada paciente, 
em T0 e T2. As fotografias foram tiradas com uma câmara Canon® 5D Mark IV 
SLR, uma lente macro Sigma® 105 mm e com um flash twiin Yongnuo YN24EX®. 
As fotografias foram tiradas a velocidade de obturação de 1/125, ISO 200 e com 
F22, no modo manual e com foco automático. 
As fotografias foram editadas num software de edição de imagem (Adobe 
Photoshop Lightroom, ver. 6, Adobe Systems, San Jose, CA, EUA) para 
padronizar as áreas de interesse que devem aparecer em todas as fotos. As 
fotografias devem ter visíveis a LAC, a MGL e devem ter uma extensão mínima 
de um dente para mesial e outro para distal do dente intervencionado. 
De seguida, todas as fotografias foram importadas para um software de 
apresentação (Power Point, Microsoft, Redmond, WA, EUA), para se efetuar a 







3.15 Avaliação estética – Periodontologistas 
  
As avaliações estéticas dos resultados clínicos obtidos em cada paciente 
foram realizadas por dois especialistas em Periodontologia, pela Ordem dos 
Médicos Dentistas (T.M. e C.C.A.), docentes do departamento de 
Periodontologia, do ICS-Viseu, da UCP.  
Foram apresentadas as fotos pré-CPP e as fotos após 6 meses da CPP 
de cada caso., a cada Periodontologista, para posterior classificação estética 
segundo o “Root Coverage Aesthetic Score” (RES), proposto por Cairo, F. et al. 
(2009) (43), o qual tem as seguintes premissas:  
 O objetivo principal do tratamento é o RRC, por isso, o parâmetro da 
margem gengival é o que influencia mais a classificação final, sendo 
usada uma escala de 0, 3 ou 6 (43): 
 A posição da margem gengival, a qual é classificada com 0 (se a 
margem gengival está apical ou igual à recessão em T0), 3 (se há 
um RR parcial) ou 6 (se há um RRC).  
 
Nas variáveis secundárias foi usada uma escala de 0 ou 1  (43): 
 Contorno dos tecidos marginais: 0 para uma margem gengival 
irregular ou 1 para um contorno marginal correto;  
 Textura dos tecidos moles: 0 para a presença de cicatrizes ou 1 
para ausência de cicatrizes;  
 Alinhamento da margem gengival: 0 para quando a LMG do 
dente tratado não está alinhada com a LMG dos dentes adjacentes 
ou 1 quando a LMG está alinhada com a LMG dos dentes 
adjacentes;  
 Cor gengival: 0 quando a cor dos tecidos intervencionados difere 
da cor gengival dos dentes adjacentes ou 1 para uma cor normal e 
uma boa integração dos tecidos moles adjacentes. 
 
A avaliação dos resultados estéticos foi feita de forma independente, por 
dois examinadores calibrados, sendo apenas um deles cego para as técnicas 
cirúrgicas usadas.  
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Nesta avaliação, para reduzir qualquer tipo de viés inerente a um dos 
Periodontologistas não ser cego, foi calculada a média das avaliações dos dois 
Periodontologistas, para se obter a média final das avaliações. 
 
3.16 Avaliação estética – Pacientes 
 
 A avaliação estética feita pelos pacientes foi adaptada de Kim, SM. et al. 
(2014) (99): 
Para uma análise subjetiva, a satisfação dos pacientes foi avaliada a partir 
de um questionário, com uma escala ordinal de 1 a 5 pontos (má: 1, razoável: 2, 
boa: 3, muito boa: 4, excelente: 5). As classificações foram convertidas, 
posteriormente, para uma escala de 0-10, de forma a facilitar a comparação com 
as avaliações estéticas feitas pelos Periodontologistas, as quais variam de 0-10, 
para posterior comparação com a literatura publicada. 
 
3.17 Avaliação da Morbilidade Pós-Operatória 
 
A avaliação da morbilidade pós-operatória utilizada foi adaptada de 
Gobbato, L. et al. (2016) (100): 
Todos os pacientes preencheram um questionário, no qual é avaliada a 
dor sentida, o desconforto, a ocorrência de sangramento e a incapacidade para 
mastigar, durante o estágio inicial de cicatrização (3 dias após a cirurgia). Foi-
lhes também questionado se voltariam a sujeitar-se a um procedimento similar, 
se necessário (a partir de uma resposta dicotómica – sim ou não). 
A dor pós-operatória foi avaliada indiretamente com base no consumo 
médio (em mg) de analgésicos (Ibuprofeno), nos 3 primeiros dias de pós-
operatório.(92, 101) 
O questionário utilizado baseou-se numa escala analógica visual (VAS), 
a qual varia de 0-10. Cada pergunta permite ao paciente classificar a sua 
experiência dolorosa desde 0 (sem dor) até 10 (dor severa), em resposta a vários 
estímulos, atividades e vezes por dia. Os pacientes que referiram sintomas 
dolorosos, tiveram de classificar as seguintes perguntas, 1) escala VAS de dor 
47 
 
sentida dentro da boca, como um todo, 2) escala VAS de dor sentida enquanto 
ingere líquidos, 3) escala VAS de dor sentida enquanto mastiga, 4) escala VAS 
de dor sentida durante a manhã, 5) escala VAS de dor sentida ao longo do dia, 
6) escala VAS de dor sentida durante a noite, 7) escala VAS de edema sentido 
após a cirurgia. 
 
3.18 Análise Estatística 
 
A análise estatística foi feita usando o SPSS 22.0 (Chicago, IL, EUA).  
 
3.18.1 Cálculo do tamanho da amostra 
 
Foi calculado o número de pacientes que devem ser incluídos em cada 
grupo de pacientes, para se obterem resultados estatisticamente significativos. 
Cada grupo deve ser composto por 30 pacientes, no entanto, como este estudo 
é um estudo prospetivo de coorte preliminar, em que se avaliou a casuística de 
RG tratadas, na Clínica Dentária Universitária da UCP, no período estipulado 
para esta investigação, não foi possível obter esta amostra de pacientes.  
 
3.18.2 Hipótese Nula 
 
 Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas 
variáveis clínicas seguintes: 
• Variáveis primárias: ganho médio de espessura gengival e % média de 
RR, em T1 e T2; 
• Variáveis secundárias: dimensões e respetivas áreas das RGs em T0 e 
das RGs residuais em T1 e T2; redução das profundidades e respetivas 
áreas das RGs em T1 e T2; resultado estético avaliado por pacientes e 








3.18.3 Estatística descritiva 
 
A estatística descritiva das variáveis clínicas estudadas em cada técnica 
de CPP, nos três momentos de avaliação, foi feita da seguinte forma: 
Foi calculada a média das seguintes variáveis clínicas: 
 Dimensões e respetivas áreas das RGs, em T0;  
 Dimensões e respetivas áreas das RGs residuais, em T1 e 
T2; 
 Redução das profundidades das RGs, em T1 e T2; 
 % RR (a partir da medição das profundidades das RG), em 
T1 e T2; 
 Redução das áreas das RGs, em T0-T1, T1-T2, T0-T2; 
 Ganho médio de espessura gengival, em T0-T1, T1-T2 e T0-
T2; 
Foram calculadas as frequências absolutas e relativas das seguintes 
variáveis clínicas: 
 Ganho médio de espessura gengival, em T0-T1, T1-T2 e T0-
T2. 
Foi calculada a média dos parâmetros referentes ao pós-operatório 
imediato, bem como das avaliações estéticas feitas por Pacientes e por 
Periodontologistas. 
 
3.18.4 Relações entre variáveis 
 
Para todos os testes estatísticos utilizados, utilizou-se um nível de 
significância de 5% (p=0,05). A relação entre variáveis é significativa se o p-value 
associado foi inferior a 0,05. 
 Foram utilizados testes não paramétricos para amostras emparelhadas, 
já que se tratam de variáveis analisadas nos mesmos elementos, mas em 
diferentes momentos temporais. A utilização destes testes deve-se ao facto da 
amostra de pacientes ser mínima, em cada técnica cirúrgica (n=3).  
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O teste selecionado para avaliar a significância estatística das alterações 
ocorridas nas dimensões e respetivas áreas das RGs, nos três momentos de 
avaliação, e no ganho médio de espessura gengival, em T0-T1, T1-T2 e T0-T2, 
foi o teste dos sinais por ter pressupostos fracos de utilização. 
Foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman (quando uma ou 
ambas as variáveis são quantitativas) para verificar se existem relações 
estatisticamente significativas entre as variáveis clínicas seguintes: 
• Relação entre a profundidade das RGs em T0 e a redução da 
profundidade das RGs em T2; 








































































4.1 Grupo de Pacientes com RG Classes III de Miller 
tratados com a Técnica VISTA+ETC 
 
Serão apresentadas todas as fotografias clínicas, radiografias iniciais e 
imagens relativas à análise digital tridimensional, nos vários momentos de 
avaliação, para descrever cada caso clínico e a respetiva evolução.  
 
4.1.1 Caso 1 
 
 Paciente N.V., do sexo masculino.  
 




T1 – 3 meses após a CPP: 
 
 
Figura 20 - Fotografia intraoral, em T0, da RG. Radiografia periapical do dente intervencionado. 
Modelo digital inicial, no Geomagic Control X®. 
Figura 21 - Medições no Geomagic Control X® – Dimensões e respetiva área da RG, em T0. Fotografia 
intraoral do pós-operatório imediato. 
Figura 22 – Análises no Geomagic Control X® - Modelo digital, em T1. Avaliação volumétrica (3D) a 
partir da sobreposição dos modelos digitais T0 e T1; Avaliação do ganho de espessura gengival (2D) 
a partir da secção ilustrada. 
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Avaliação Estética - Periodontologistas: 
 
Na tabela seguinte (Tabela 1) serão apresentadas as avaliações estéticas 
dos resultados clínicos feitas por Periodontologistas, em T2: 
 
Tabela 1 - Avaliação estética do resultado clínico obtido, segundo o RES (43), feita por 
Periodontologistas. 
Examinador PMG CTMM TTMM AMG CG Total 
1 3 0 0 1 0 4 
2 3 0 0 0 0 3 
Média 3 0 0 0,5 0 3,5 
Legenda: PMG – Posição da margem gengival, CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTMM – 









Figura 23 - Fotografia intraoral, em T2, da RG residual. Avaliações no Geomagic Control X® : Modelo 
digital, em T2; Medição das dimensões da RG residual, em T2. 
Figura 24 - Análise no Geomagic Control X® : Medição da área da RG residual, em T2; Avaliação 
volumétrica (3D) a partir da sobreposição dos modelos digitais T1 e T2; Avaliação do ganho de 
espessura gengival (2D) a partir da secção ilustrada. 
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4.1.2 Caso 2 
 
 Paciente A.R.P., do sexo feminino. 
 
T0 – Antes da CPP: 
 
 
T1 – 3 meses após a CPP: 
 





Figura 25 - Fotografia intraoral, em T0, da RG. Radiografia periapical do dente intervencionado. 
Modelo digital inicial, no Geomagic Control X®. 
Figura 26 - Figura 29 - Medições no Geomagic Control X® : Dimensões e respetiva área da RG, em 
T0. Fotografia intraoral do pós-operatório imediato. 
 
Figura 27 - Análises no Geomagic Control X® : Modelo digital, em T1; Avaliação volumétrica (3D) a 
partir da sobreposição dos modelos digitais T0 e T1; Avaliação do ganho de espessura gengival 
(2D) a partir da secção ilustrada. 
 









 Não é apresentada a sobreposição dos modelos digitais T1-T2, mas 
sim a sobreposição dos modelos digitais T0-T2, uma vez que o operador desta 
investigação não pode fazer a impressão convencional à paciente, em T1, tendo-
lhe sido realizada apenas uma impressão intraoral, em T1, que posteriormente, 
foi sobreposta à impressão intraoral realizada também à paciente, em T0. De 
referir que, nas sobreposições dos modelos digitais T0 e T1 e T0 e T2 foi usada 
a mesma metodologia descrita nos materiais e métodos, na realização das 
medições digitais. 
 
. Avaliação Estética - Periodontologistas: 
 
Na tabela seguinte (Tabela 2) serão apresentadas as avaliações estéticas 
dos resultados clínicos feitas por Periodontologistas, em T2: 
 
Tabela 2 - Avaliação estética do resultado clínico obtido, segundo o RES (43), feita por 
Periodontologistas. 
Examinador PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 6 1 0 1 0 8 
2 6 1 1 1 0 9 
Média 6 1 0,5 1 0 8,5 
Legenda: PMG – Posição da margem gengival, CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – 






Figura 29 - Análises no Geomagic Control X® : Avaliação volumétrica (3D) a partir da sobreposição 




4.1.3 Caso 3 
 
 Paciente F.F., do sexo masculino. 
 
T0 – Antes da CPP: 
 
 







Figura 31 - Medições no Geomagic Control X® : Dimensões e respetiva área da RG, em T0. Fotografia 
intraoral do pós-operatório imediato. 
Figura 30 -Fotografia intraoral, em T0, da RG. Radiografia periapical do dente intervencionado. 
Modelo digital inicial, no Geomagic Control X®. 
 
Figura 32 - Análises no Geomagic Control X® : Modelo digital, em T1; Avaliação volumétrica (3D) a 
partir da sobreposição dos modelos digitais T0 e T1; Avaliação do ganho de espessura gengival 
(2D) a partir da secção ilustrada. 
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T2 – 6 meses após a CPP: 
 
Avaliação Estética - Periodontologistas: 
 
Na tabela seguinte (Tabela 3) serão apresentadas as avaliações estéticas 
dos resultados clínicos feitas por Periodontologistas, em T2: 
 
Tabela 3 - Avaliação estética do resultado clínico obtido, segundo o RES (43), feita por 
Periodontologistas. 
Examinador PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 3 1 1 1 1 7 
2 3 0 1 1 1 6 
Média 3 0,5 1 1 1 6,5 
Legenda: PMG – Posição da margem gengival, CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – 






Figura 33 - Fotografia intraoral, em T2, da RG residual. Avaliações no Geomagic Control X® : Modelo 
digital, em T2; Medição das dimensões da RG residual. 
Figura 34 - Análise no Geomagic Control X® - Medição da área da RG residual, em T2; Avaliação 
volumétrica (3D) a partir da sobreposição dos modelos digitais T1 e T2; Avaliação do ganho de 
espessura gengival (2D) a partir da secção ilustrada. 
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4.1.4 Caracterização dos pacientes tratados com a Técnica 
VISTA+ETC 
 
Nas tabelas 4, 5, 6, 7 e 8 serão caracterizadas todas as variáveis clínicas 
em estudo, nos pacientes intervencionados: 
 
Tabela 4 - Descrição pré-operatória dos pacientes tratados com a técnica VISTA + ETC: classificação 
do estado físico, de acordo com a escala ASA (114); etiologia(s) da(s) RGs e motivo(s) do tratamento, 
segundo os pacientes.  
 
Tabela 5 - Caracterização do grupo de pacientes, com RGs unitárias, tratadas com a técnica 
VISTA+ETC, em T0. 
Legenda: Prof. x Larg: Profundidade x Largura; Dist. média CO – LAC: Distância média da crista óssea – 
linha amelocementária; RG: Recessão gengival. 
 
Tabela 6 - Caracterização das RGs unitárias, tratadas com a técnica VISTA+ETC, em T0, T1 e T2. 
Caso Dimensão 











1 3,54 x 2,15 9,19 0,55 x 1,71 1,39 0,64 x 2,37 1,54 
2 1,83 x 2,05 5,01 0,00 x 0,00 0 0 x 0 0 
3 4,44 x 6,89 25,58 1,12 x 4,70 8,65 1,69 x 5,44 13,10 
Média 3,27 x 3,69 13,26 0,56 x 2,14 3,35 0,78 x 2,60 4,88 






Etiologia(s) RG Motivo(s) Tratamento 
1 I Proinclinação dentária (Ortodontia) e 
Gengivite induzida por placa 
Hipersensibilidade dentária e 
Má estética gengival 
2 II Realizou quimioterapia (2011-2015) para 
tratamento de Anemia Linfoblástica Aguda 
e Gengivite induzida por placa 
Hipersensibilidade dentária e 
Má estética gengival 
3 I Extrusão ortodôntica do dente 21 e 
Gengivite induzida por placa 
Má estética gengival 
Caso Idade Dente Classificação 
RG 
Dimensão (Prof. x 





CO – LAC 
(mm) 
1 21 41 III 3,54 x 2,15 9,19 2,44 
2 17 41 III 1,83 x 2,05 5,01 2,37 
3 23 21 III 4,44 x 6,89 25,58 2,51 
Média 20,33  - - 3,27 x 3,69 13,26 2,44 
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Tabela 7 - Caracterização da evolução das RGs unitárias, tratadas com a técnica VISTA+ETC, de T0 
a T1 e de T1 a T2. 
Legenda: Prof.: Profundidade; RG: Recessão gengival; % RR T1/T2: percentagem de recobrimento 
radicular, em T1 ou T2. 
 
Tabela 8 - Caracterização do ganho médio de espessura gengival, nas RGs unitárias, tratadas com 






















1 1,16 100 0,12 10,34 1,28 110,34 
2 1,13 100 0,20 17,7 1,33 117,70 
3 1,56 100 - 0,12 - 7,69 1,44 92,31 
Média 1,28 100 0,07 6,78 1,35 106,78 
 
Avaliação Estética – Pacientes e Periodontologistas: 
Na tabela seguinte (Tabela 9) serão apresentadas as % RR obtidas e as 
avaliações estéticas dos resultados clínicos alcançados, em T2: 
Tabela 9 - Caracterização das % RR e das avaliações estéticas feitas por Periodontologistas e pelos 





Avaliação estética Periodontologistas Avaliação 
estética 
Pacientes 
PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 81,83 3 0 0 0,5 0 3,5 10 
2 100,00 6 1 0,5 1 0 8,5 10 
3 62,01 3 0,5 1 1 1 6,5 8 
Média 81,28 4 0,5 0,5 0,83 0,33 6,17 9,33 
Legenda: % RR T2 – percentagem de recobrimento radicular, em T2, PMG – Posição da margem gengival, 
CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – Textura dos tecidos moles marginais, AMG – 
































1 2,99 84,42 7,80 - 0,90 81,83 - 0,14 2,09 7,66 
2 1,83 100 5,01 0,00 100 0,00 1,83 5,01 
3 3,32 74,85 16,93 - 0,57 62,01 - 4,45 2,75 12,48 
Média 2,71 86,42 9,91 - 0,22 81,28 - 1,53 2,22 8,38 
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Avaliação Subjetiva do Pós-operatório Imediato – Pacientes 
 
Na tabela seguinte (Tabela 10) serão apresentadas as avaliações do pós-
operatório imediato sentido pelos Pacientes: 
 
 
Todos os pacientes responderam afirmativamente à pergunta “Voltaria a 
sujeitar-se a um procedimento similar, se necessário?”. 
 
Avaliação das alterações ocorridas nas variáveis clínicas em estudo, 
em T0, T1 e T2 
 
O grupo de três pacientes, com RG unitárias, em incisivos maxilares e 
mandibulares, tratados com a técnica VISTA+ETC, caracterizou-se por ter uma 
profundidade média das RGs, em T0, de 3,27 mm (1,83 – 4,44 mm) e uma área 
correspondente de 13,26 mm2 (Tabela 5). 
Aos 3 meses, este grupo de pacientes apresentou uma redução média da 
profundidade e da área das RGs de 2,71 mm e 9,91 mm2 (Tabela 7). Observou-
se uma % média RR de 86,42 %. De referir que ocorreu RRC em 1 dos 3 casos 
tratados (Tabela 7). 
Dos 3 aos 6 meses de pós-operatório, este grupo de pacientes apresentou 
um aumento médio da profundidade e da área das RGs de 0,22 mm e 1,53 mm2, 
respetivamente (Tabela 7). 
Ao fim de 6 meses de pós-operatório, observou-se uma profundidade 
média das RGs residuais de 0,78 mm e uma área corresponde de 4,88 mm2 
(Tabela 6). Observou-se também uma redução média das profundidades das 
Tabela 10 - Caracterização dos resultados centrados nos pacientes – avaliação subjetiva do pós-
operatório imediato.  
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RGs de 2,22 mm e uma área correspondente de 8,38 mm2 (Tabela 7). Obteve-
se uma % média RR de 81,28 %. De referir que ocorreu RRC num 1 dos 3 casos 
tratados (Tabela 7). 
 
Relação entre a profundidade das RGs em T0 e a redução da 
profundidade das RGs residuais em T2 
 
 Neste grupo de pacientes parece haver uma tendência, não 
estatisticamente significativa, para as RG mais profundas em T0, apresentarem 
maior redução da sua profundidade, ou seja, apresentarem maior RR, em T2. 
 
Relação entre as % RR e o ganho médio de espessura gengival, em 
T1 e T2 
 
Verifica-se que há uma relação estatística significativa perfeita negativa 
(p=0,01) entre as variáveis % RR T1 (86,42 %) e o ganho médio de espessura 
gengival T0-T1 (1,28 mm) e a % RR T2 (81,28 %) e o ganho médio de espessura 
gengival T0-T2 (1,35 mm), ou seja, parece haver uma tendência para que entre 
T1 e T2, a % RR diminuía e haja um ganho médio residual de espessura 
gengival. 
 
Estudo da dinâmica de cicatrização nos locais intervencionados 
 
Verificou-se que houve um ganho médio de espessura gengival de 1,28 
mm (correspondendo ao valor de referência de ganho volumétrico, ou seja, 
corresponde a 100 % de ganho de volume gengival), entre T0 e T1. De T1 a T2, 
houve um ganho médio de espessura gengival de 0,07 mm (correspondendo a 
um ganho volumétrico médio de 6,78 %), o que perfaz um ganho médio de 
espessura gengival de 1,35 mm (correspondendo a um ganho volumétrico médio 
de 106,78 %), em T2 (Tabela 8). 
De acordo com as alterações na espessura gengival observadas, o 
processo de cicatrização parece estabilizar, entre os 3 e os 6 meses pós-
operatórios. 
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Relação entre as Avaliações Estéticas feitas por Periodontologistas 
e por Pacientes 
 
 Neste grupo de pacientes parece haver uma tendência, não 
estatisticamente significativa, para os pacientes sobrevalorizarem os resultados 
estéticos obtidos (classificação subjetiva com valores mais altos – média de 
9,33), em comparação com as avaliações objetivas dos Periodontologistas, que 
tendem a ser mais baixas (média de 6,17), nos mesmos casos. 
 
4.2 Grupo de Pacientes com RG Classes I De Miller 
Tratados com a Técnica de Tunelização modificada + 
ETC 
 
Serão apresentadas todas as fotografias clínicas, radiografias iniciais e 
imagens relativas à análise digital tridimensional, nos vários momentos de 
avaliação, para descrever cada caso clínico e a respetiva evolução.  
 
4.2.1 Caso 1 
 
 Paciente D.C., do sexo feminino. 
 






Figura 35 - Fotografia intraoral, em T0, da RG. Radiografia periapical do dente intervencionado. 
Modelo digital inicial, no Geomagic Control X®. 
Figura 36 - Medições no Geomagic Control X® : Dimensões e respetiva área da RG, em T0. Fotografia 
intra-oral do pós-operatório imediato. 
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T1 – 3 meses após a CPP: 
 










Avaliação estética - Periodontologistas: 
Na tabela seguinte (Tabela 11) serão apresentadas as avaliações 
estéticas dos resultados clínicos feitas por Periodontologistas, em T2: 
Tabela 11 - Avaliação estética do resultado clínico obtido, segundo o RES, feita por 
Periodontologistas. 
Examinador PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 6 1 1 1 1 10 
2 6 1 1 1 1 10 
Média 6 1 1 1 1 10 
Legenda: PMG – Posição da margem gengival, CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – 
Textura dos tecidos moles marginais, AMG – Alinhamento da margem gengival, CG – Cor gengival. 
Figura 37 - Análises no Geomagic Control X® : Modelo digital, em T1; Avaliação volumétrica (3D) a 
partir da sobreposição dos modelos digitais T0 e T1; Avaliação do ganho de espessura gengival 
(2D) a partir da secção ilustrada. 
Figura 38 - Fotografia intraoral, em T2, ilustrativa do RRC. Modelo digital, em T2, no Geomagic 
Control X®. 
Figura 39 - Análise no Geomagic Control X® : Avaliação volumétrica (3D) a partir da sobreposição 




4.2.2 Caso 2 
 
 Paciente C.D., do sexo feminino. 
 
T0 – Antes da CPP:  
 
T1 – 3 meses após a CPP: 
 
T2 – 6 meses após a CPP: 
Figura 42 - Análises no Geomagic Control X® : Modelo digital, em T1; Avaliação volumétrica (3D) a 
partir da sobreposição dos modelos digitais T0 e T1; Avaliação do ganho de espessura gengival (2D) 
a partir da secção ilustrada. 
Figura 43 - Fotografia intraoral, em T2, da RG residual. Avaliações no Geomagic Control X® : Modelo 
digital, em T2; Medição das dimensões da RG residual, em T2. 
Figura 41 - Medições no Geomagic Control X® : Dimensões e respetiva área da RG, em T0. Fotografia 
intra-oral, aos 10 dias de pós-operatório imediato. 
Figura 40 - Fotografia intraoral, em T0, da RG. Radiografia periapical do dente intervencionado. 
Modelo digital inicial, no Geomagic Control X®. 
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Avaliação Estética - Periodontologistas: 
Na tabela seguinte (Tabela 12) serão apresentadas as avaliações 
estéticas dos resultados clínicos feitas por Periodontologistas, em T2: 
 
Tabela 12 - Avaliação estética do resultado clínico obtido, segundo o RES, feita por 
Periodontologistas. 
Examinador PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 6 1 1 1 1 10 
2 6 1 1 1 0 9 
Média 6 1 1 1 0,5 9,5 
Legenda: PMG – Posição da margem gengival, CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – 
Textura dos tecidos moles marginais, AMG – Alinhamento da margem gengival, CG – Cor gengival. 
 
4.2.3 Caso 3 
 
 Paciente C.D., do sexo feminino. 
 
T0 – Antes da CPP:  
Figura 44 - Análise no Geomagic Control X® : Medição da área da RG residual, em T2; Avaliação 
volumétrica (3D) a partir da sobreposição dos modelos digitais T1 e T2; Avaliação do ganho de 
espessura gengival (2D) a partir da secção ilustrada. 
Figura 45 - Fotografia intraoral, em T0, da RG. Radiografia periapical do dente intervencionado. 
Modelo digital inicial, no Geomagic Control X®. 
Figura 46 - Medições no Geomagic Control X® : Dimensões e respetiva área da RG, em T0. Fotografia 
intra-oral, aos 10 dias de pós-operatório. 
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T1 – 3 meses após a CPP: 
 
T2 – 6 meses após a CPP:  
 
  
Avaliação Estética - Periodontologistas: 
Na tabela seguinte (Tabela 13) serão apresentadas as avaliações 
estéticas dos resultados clínicos feitas por Periodontologistas, em T2: 
Tabela 13 - Avaliação estética do resultado clínico obtido, segundo o RES, feita por 
Periodontologistas. 
Examinador PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 3 1 1 1 1 7 
2 3 1 0 1 0 5 
Média 3 1 0,5 1 0,5 6 
Legenda: PMG – Posição da margem gengival, CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – 
Textura dos tecidos moles marginais, AMG – alinhamento da margem gengival, CG – Cor gengival. 
Figura 47 - Análises no Geomagic Control X® : Modelo digital, em T1; Avaliação volumétrica (3D) a 
partir da sobreposição dos modelos digitais T0 e T1; Avaliação do ganho de espessura gengival 
(2D) a partir da secção ilustrada. 
Figura 48 - Fotografia intraoral, em T2, da RG residual. Avaliações no Geomagic Control X® : Modelo 
digital, em T2; Medição das dimensões da RG residual. 
Figura 49 - Análise no Geomagic Control X® : Medição da área da RG residual, em T2; Avaliação 
volumétrica (3D) a partir da sobreposição dos modelos digitais T1 e T2; Avaliação do ganho de 
espessura gengival (2D) a partir da secção ilustrada. 
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4.1.4 Caracterização dos pacientes tratados com a Técnica de 
Tunelização modificada + ETC 
 
Nas tabelas 14, 15, 16, 17 e 18 serão caracterizadas as variáveis clínicas 
em estudo, nos pacientes intervencionados: 
 
Tabela 14 - Descrição pré-operatória dos pacientes tratados com a técnica de Tunelização 
modificada + ETC: classificação do estado físico, de acordo com a escala ASA(114); etiologia(s) da(s) 
RGs e motivo(s) do tratamento, segundo os pacientes. 
 
Tabela 15 - Caracterização do grupo de pacientes, com RG unitárias, tratadas com a técnica de 
Tunelização modificada + ETC, em T0. 
Legenda: Prof. x Larg.: Profundidade x Largura; Dist. média COI – LAC: Distância da crista óssea – linha 
amelocementária (mesial do dente); RG: Recessão gengival. 
 
Tabela 16 - Caracterização das RGs unitárias, tratadas com a técnica de Tunelização modificada + 
ETC, em T0, T1 e T2. 
Caso Dimensão 











1 0,68 x 2,04 1,60 0,00 x 0,00 0,00 0,00 x 0,00 0,00 
2 1,45 x 3,79 6,96 0,56 x 3,10 2,51 0,52 x 1,28 0,90 
3 0,87 x 3,39 4,67 1,27 x 2,60 6,14 0,56 x 2,47 2,84 
Média 1,00 x 3,07 4,41 0,61 x 1,90 2,88 0,36 x 1,25 1,25 




Causa(s) RG Motivo(s) Tratamento 
1 I Proinclinação dentária (Ortodontia), 
Piercing oral no feio labial e Gengivite 
induzida por placa 
Hipersensibilidade dentária e 
Má estética gengival 
2 I Proinclinação dentária (Ortodontia), 
Escovagem traumática, Gengivite induzida 
por placa e Trauma oclusal no dente 14 
Hipersensibilidade dentária e 
Má estética gengival 
3 I Proinclinação dentária (Ortodontia), 
Escovagem traumática, Gengivite induzida 
por placa e Trauma oclusal no dente 24 
Hipersensibilidade dentária e 
Má estética gengival 










COI – LAC 
(mm) 
1 21 31 I 0,68 x 2,04 1,60 1,60 
2 26 14 I 1,45 x 3,79 6,96 1,18 
3 26 24 I 0,87 x 3,39 4,67 1,19 
Média 24,33 - - 1,00 x 3,07 4,41 1,32 
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Tabela 17 - Caracterização da evolução das RGs unitárias, tratadas com a técnica Tunelização 
modificada + ETC, de T0 a T1 e de T1 a T2. 
Legenda: RG: Recessão gengival; % RR T1/T2: percentagem de recobrimento radicular, em T1 ou T2. 
 
Tabela 18 - Caracterização do ganho médio de espessura gengival, nas RGs unitárias, tratadas com 






















1 0,26 100 0,32 123,08 0,58 223,08 
2 0,8 100 0,14 17,5 0,94 117,5 
3 0,7 100 0,2 28,57 0,90 128,57 
Média 0,59 100 0,22 56,38 0,81 156,38 
 
Avaliação estética – Pacientes e Periodontologistas: 
Na tabela seguinte (Tabela 19) serão apresentadas as % RR obtidas e as 
avaliações estéticas dos resultados clínicos alcançados, em T2: 
Tabela 19 - Caracterização das % RR T2 e das avaliações estéticas feitas por Periodontologistas e 





Avaliação estética Periodontologistas Avaliação 
estética 
Pacientes 
PMG CTMM TTM AMG CG Total 
1 100,00 6 1 1 1 1 10 10 
2 63,94 6 1 1 1 0,5 9,5 10 
3 35,79 3 1 0,5 1 0,5 6 8 
Média 66,58 5 1 0,83 1 0,67 8,5 9,33 
Legenda:% RR T2 – percentagem de recobrimento radicular em T2, PMG – Posição da margem gengival, 
CTMM – Contorno dos tecidos moles marginais, TTM – Textura dos tecidos moles marginais, AMG – 









































1 0,68 100,00 1,60 0,00 100,00 0,00 0,68 1,60 
2 0,89 61,45 4,45 0,04 63,94 1,61 0,93 6,06 
3 - 0,41 - - 1,47 0,71 35,79 3,30 0,30 1,83 
Média 0,39 80,73 1,53 0,25 66,58 1,64 0,64 3,16 
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Avaliação Subjetiva do Pós-operatório Imediato – Pacientes 
Na tabela seguinte (Tabela 20) serão apresentadas as avaliações do pós-
operatório imediato sentido pelos Pacientes: 
Todos os pacientes responderam afirmativamente à pergunta “Voltaria a 
sujeitar-se a um procedimento similar, se necessário?”. 
 
Avaliação das alterações ocorridas nas variáveis clínicas em estudo, 
em T0, T1 e T2 
 
O grupo de dois pacientes, com três RG unitárias, em primeiros pré-
molares maxilares e incisivo central mandibular, tratados com a técnica de 
Tunelização modificada + ECT, caracterizou-se por ter uma profundidade média 
de RG, em T0, de 1,00 mm (0,68 – 1,45 mm) e uma área correspondente de 4,41 
mm2 (Tabela 15). 
Aos 3 meses, este grupo de pacientes apresentou uma redução média da 
profundidade e da área das RGs de 0,39 mm e 1,53 mm2, respetivamente 
(Tabela 17). Observou-se uma % média RR de 80,73 %. De referir que ocorreu 
RRC em 1 dos 3 casos tratados (Tabela 17). 
Dos 3 aos 6 meses, este grupo de pacientes apresenta uma redução 
média da profundidade e da área de RG de 0,25 mm e 1,64 mm2 (Tabela 17). 
Ao fim de 6 meses de pós-operatório, observou-se uma profundidade 
média de RG residual de 0,36 mm e uma área correspondente de 1,25 mm2 
(Tabela 16). Observou-se também uma redução total da profundidade de RG de 
0,64 mm e uma área correspondente de 3,16 mm2. Obteve-se uma % média RR 
de 66,58 % e verificou-se um RRC num dos 3 casos tratados (Tabela 17).  




Relação entre a profundidade das RGs em T0 e a redução da 
profundidade das RGs residuais em T2 
 
 Neste grupo de pacientes parece haver uma tendência, não 
estatisticamente significativa, para as RGs mais profundas em T0, apresentarem 
maior redução da sua profundidade, ou seja, apresentarem maior RR em T2. 
 
Relação entre as % RR e o ganho médio de espessura gengival em 
T1 e T2 
 
Verifica-se que há uma correlação estatística significativa perfeita 
negativa (p=0,01) entre as variáveis % RR T1 (80,73 %) e o ganho médio de 
espessura gengival T0-T1 (0,59 mm) e a % RR T2 (66,58 %) e o ganho médio 
de espessura gengival T0-T2 (0,81 mm), ou seja, parece haver uma tendência 
para que entre T1 e T2, a % RR diminuía e haja um ganho de espessura 
gengival. 
 
Estudo da dinâmica de cicatrização nos locais intervencionados 
 
Verificou-se que houve um ganho médio da espessura gengival de 0,59 
mm (correspondendo ao valor de referência de ganho volumétrico, ou seja, 
corresponde a 100 % de ganho de volume gengival), entre T0 e T1. De T1 a T2, 
houve um ganho médio de espessura gengival de 0,22 mm (correspondendo a 
um ganho volumétrico médio de 56,38 %), o que perfaz um ganho médio de 
espessura gengival de 0,81 mm (correspondendo a um ganho volumétrico médio 
de 156,18 %), em T2 (Tabela 18). 
De acordo com as alterações observadas na espessura gengival, o 









Relação entre as Avaliações Estéticas feitas por Periodontologistas 
e por Pacientes 
 
 Neste grupo de pacientes tratados com a técnica de Tunelização 
modificada + ETC, parece haver uma tendência, não estatisticamente 
significativa, para os pacientes sobrevalorizarem os resultados estéticos obtidos 
(classificação subjetiva com valores mais altos – média de 9,33), em comparação 
com as avaliações objetivas dos Periodontologistas, que tendem a ser mais 
































Este estudo prospetivo de coorte preliminar possui uma metodologia 
inovadora, ainda pouca descrita na literatura. Na pesquisa efetuada apenas 
temos conhecimento da existência de dois artigos da equipa de investigação de 
Otto Zuhr que utilizaram a mesma metodologia. (93, 94) Esta metodologia tem 
como objetivo fazer uma análise digital tridimensional dos resultados clínicos 
(RR e ganho de volume gengival) obtidos por duas técnicas de CPP recentes na 
literatura, associadas a um ETC. Desta forma, a metodologia descrita não só 
permite fazer: 1) medições exatas das RG iniciais e das RG residuais, nos três 
tempos de avaliação, para se poder calcular as % RR obtidos nos casos clínicos, 
como também 2) quantificar as alterações volumétricas ocorridas nos tecidos 
moles intervencionados e 3) quantificar o ganho médio de espessura gengival, 
nas superfícies radiculares previamente expostas.  
Apesar de ser necessário mais literatura que suporte o papel benéfico do 
aumento da espessura gengival, na estabilidade, a longo prazo, da margem 
gengival, das RGs tratadas com as técnicas cirúrgicas utilizadas neste estudo, 
já existem publicações que concluem esta relação.(38, 102, 103) 
 
5.1 Tecnologia Digital em Periodontologia 
 
 As tecnologias digitais, em Medicina Dentária, mais propriamente em 
Periodontologia, têm sido introduzidas nos últimos anos.(104) 
 A aquisição de imagens digitais, a partir da digitalização ótica da superfície 
dos objetos em estudo, apresenta grandes vantagens, tais como: 1) ser um 
método não-invasivo, 2) possibilidade de poder ampliar e ver a imagem obtida 
de diferentes ângulos, 3) fazer medições lineares exatas e com excelente 
reprodutibilidade intra- e inter-examinador e 4) fazer uma análise volumétrica 
detalhada e padronizada, que, a nível intraoral, não eram possíveis.(104, 105) 
As medições clínicas foram efetuadas nos modelos digitais obtidos pela 
digitalização dos modelos de gesso, realizados a cada paciente, em cada 
momento de avaliação. Kerner, S. et al. (2007) (106) afirmam que as medições 
clínicas com sondas periodontais - sonda periodontal OMS (Organização 
Mundial de Saúde) ou sonda periodontal milimetrada, apesar de ainda serem a 
técnica “gold standart” para o cálculo da % RR (106), estão, à priori, sujeitas a dois 
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potenciais erros sistemáticos – a exatidão da sonda periodontal(107) e a 
localização da LAC(108). Desta forma, Kerner, S. et al. (2007) (106) reforçaram a 
importância de desenvolver novos métodos para reduzir os erros de medição, 
uma vez que as sondas periodontais, anteriormente referidas, como são 
aproximadas ao milímetro, a medição tem um erro potencial de 25%.(106) As 
medições realizadas no programa informático Geomagic Control X® são 
aproximadas às centésimas de milímetro (0,01 mm), reduzindo assim o erro 
potencial das medições para 0,25%. (93) 
A medição da área das RGs, afigura-se como um método mais exato e 
complementar na caracterização da extensão das RGs, do que apenas a 
medição da profundidade das mesmas, tal como afirmam Bouchard, P. et al. 
(1997) (109) e Rosetti, P. et al. (2000) (110). Por este motivo é que foram avaliadas 
as áreas das RGs, em T0, e das RGs residuais, em T1 e T2, no nosso estudo. 
 
5.2 Caracterização da Amostra 
 
Em pacientes jovens, as RGs são frequentemente localizadas, o que 
sugere a existência de fatores etiológicos isolados. (111, 112) A nossa amostra de 
pacientes está em consonância com estas observações, uma vez que é 
composta por pacientes jovens que apresentam RG unitárias. 
Em relação ao género, há estudos que sugerem que as mulheres são o 
género que possui maior prevalência de RG (111), estando de acordo com os 
resultados do nosso estudo. Kozlowska, M. et al. (2005) (113) observaram que as 
mulheres apresentam mais RGs que os homens, já que são mais motivadas para 
a higiene oral e por terem maiores frequências de escovagem que os homens.  
Nos pacientes da nossa investigação, observaram-se os seguintes fatores 
etiológicos das RGs, tal como é reportado na literatura científica - como fatores 
predisponentes, a proinclinação dentária e a extrusão dentária promovidas pela 
ortodontia (17-19); como fatores desencadeantes, a gengivite induzida por placa (5, 
18, 25-28), a presença de piercings orais até à cirurgia (22-24), a escovagem 
traumática (20, 21) e o trauma oclusal (114). 
77 
No que toca aos motivos apresentados pelos pacientes, para realização 
da cirurgia de RR, observou-se que a maioria apontou a hipersensibilidade 
dentária e a má estética gengival, como principais motivos para se submeterem 
à dita cirurgia corretiva, tal como referem vários autores, na literatura científica.(2, 
31-36) 
 
5.3 Técnicas de Cirurgia Plástica Periodontal 
 
A técnica VISTA foi descrita para o recobrimento de RG múltiplas, classes 
I e II de Miller, na maxila anterior, por Zadeh, H. (2011) (76). Ainda assim, de 
acordo com a longa experiência clínica e a preferência de um dos cirurgiões, 
esta técnica associada a um ETC foi usada no recobrimento de RG unitárias, 
classes III de Miller, em incisivos (maxilares e mandibulares). A razão para a 
escolha clínica do uso desta técnica cirúrgica, em RG deste tipo, prende-se com 
o facto de à priori estas RG serem mais profundas e com maior perda de inserção 
clínica que as RG, Classes I de Miller, e, como tal, ser necessário uma técnica 
cirúrgica que proporcione um maior grau de avanço coronal do retalho, de forma 
a recobri-las com maior previsibilidade. Segundo Zadeh, H. (2011) (76), esta é 
uma das vantagens que a técnica VISTA apresenta em relação às técnicas de 
Tunelização convencionais. (76) Tal como Aroca, S. et al. (2018) (115) afirmaram, 
o papel do uso de ETC, no tratamento de RG, Classes III de Miller, tem dois 
grandes objetivos – suportar a posição da margem gengival e a posição pós-
cirúrgica das papilas, a médio/longo prazo. 
A técnica de tunelização microcirúrgica modificada por Zuhr, O. et al. 
(2007) (74) associada a um EGL desepitelizado extra-oralmente, segundo 
Zucchelli, G. et al. (2010) (92), está indicada no tratamento de RG unitárias 
inferiores a 3 mm e com uma banda de gengiva queratinizada apical à recessão 
superior a 2 mm, bem como no tratamento de RG múltiplas com uma banda de 
gengiva queratinizada apical à recessão superior a 2 mm.(116) Desta forma, as 
RGs tratadas com esta técnica cirúrgica, neste estudo, caracterizam-se por 
serem RGs, Classes I de Miller, com uma profundidade média de 1,00 mm, 
estando de acordo com as indicações apresentadas no protocolo de “decision 
making” traçado por Zuhr, O. et al. (2012) (116). O uso de ETC, no tratamento de 
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RG, Classes I de Miller, teve como objetivos aumentar a banda de gengiva 
queratinizada e melhorar o biótipo gengival, nos tecidos intervencionados, de 
forma a dar estabilidade às margens gengivais a médio/longo prazo. (116) 
  
5.4 Análise das alterações ocorridas nas variáveis 
clínicas ao longo do estudo 
 
5.4.1 Grupo de pacientes tratados com a Técnica VISTA + 
ETC 
 
O grupo de pacientes com RG unitárias, Classes III de Miller, tratados com 
a técnica VISTA, é desafiador por várias razões clínicas. Primeiramente, porque 
a perda interproximal de osso e de tecidos moles limita o resultado final de RR.(48, 
117) Por outro lado, o tratamento de RGs unitárias, na zona estética, aumenta a 
dificuldade cirúrgica (103) e o risco de falha estética (50). 
Pelo que sabemos, não há estudos clínicos publicados sobre a análise 
digital 3D dos resultados clínicos obtidos pela técnica VISTA + ETC. Além disso, 
encontramos apenas um estudo clínico randomizado, de Aroca, S. et al. (2010) 
(103), sobre o tratamento de RGs, classes III de Miller, com a técnica de 
Tunelização modificada por Azzi, R. et al. (1998) (118). 
O grupo de pacientes com RG unitárias, classes III de Miller, tratadas com 
a técnica VISTA+ETC, caracterizou-se por ter uma profundidade média de RG, 
em T0, de 3,27 mm (1,83 – 4,44 mm) e uma área correspondente de 13,26 mm2. 
Ao fim de 6 meses de pós-operatório, observou-se uma profundidade média de 
RG residual de 0,78 mm e uma área corresponde de 4,88 mm2; uma redução 
média da profundidade de RG de 2,22 mm e uma área correspondente de 8,38 
mm2. A % média RR obtida foi de 81,28 %, tendo ocorrido RRC num dos 3 casos 
tratados. 
Yaman, D. et al. (2015) (119), num estudo clínico de série de casos, avaliou 
o tratamento de 9 pacientes com 68 RG adjacentes múltiplas, Classes III de 
Miller, das quais 46 eram RG maxilares e 22 eram RG mandibulares, com uma 
técnica de tunelização modificada por Azzi, R. et al. (1998) (118) associada a um 
ETC. No início do estudo, as RGs, Classes III de Miller apresentavam uma 
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profundidade média de 2,23 ± 1,21 mm (tendo uma variação de 1-6 mm) e, após 
1 ano de seguimento, a profundidade média das RGs residuais era de 0,46 ± 
0,77 mm (tendo uma variação de 1-4 mm), o que corresponde a uma redução 
média na profundidade das RGs de 1,76 ± 1,25 mm. Estes autores observaram 
que os dentes com RG, Classes III de Miller obtiveram uma % RR de 78,92 % e 
uma % RRC de 50,00 %, após 12 meses de seguimento. (119) 
Nart, J. et al. (2012) (120), num estudo clínico de série de casos, trataram 
10 pacientes com RG em incisivos mandibulares, dos quais 6 pacientes tinham 
RG unitárias e 4 pacientes tinham 2 RG adjacentes. Os mesmos autores 
avaliaram o uso de ETCS associado a um CAF no tratamento de 14 RG, em 
incisivos inferiores, das quais 7 RG eram Classes II de Miller e as outras 7 RG 
eram Classes III de Miller. No início do estudo, as RGs, Classes III de Miller 
apresentavam uma profundidade média de 5,14 ± 2,41 mm e, após 1 ano de 
seguimento, a profundidade média das RGs residuais era de 0,85 ± 1,06 mm, o 
que corresponde a uma redução na profundidade das RGs de 4,29 ± 1,35 mm. 
Estes autores observaram que os dentes com RG, Classes III de Miller obtiveram 
uma % RR de 86,41 ± 13,70% e uma % RRC de 42,85%, após 12 meses de 
seguimento.(120) 
Aroca, S. et al. (2010) (103), num estudo clínico randomizado, do tipo “split-
mouth design”, trataram 20 pacientes com 139 RG, Classes III de Miller, 
maxilares e mandibulares. Os mesmos autores avaliaram se a técnica de 
Tunelização com avanço coronal modificada por Azzi, R. et al. (1998) (118) 
associada a um ETC e a um derivado de matriz de esmalte (grupo de teste), 
tinha vantagens no tratamento de RG múltiplas, classe III de Miller, em 
comparação com a mesma técnica cirúrgica associada apenas a um ETC (grupo 
controlo). No início do estudo, no grupo controlo, a profundidade média das RGs 
era de 3,2 ± 1,4 mm e, após 1 ano, a profundidade média das RGs residuais era 
de 0,6 ± 0,9 mm, o que corresponde a uma redução média das RGs de 2,6 ± 0,5 
mm. Eles observaram que, no grupo controlo, a % RR obtida foi de 83 ± 26% e 
a % RRC obtida foi de 40%.(103) 
Embora no estudo de Nart, J. et al. (2012) (120), o grupo de RG Classes III 
de Miller tenha uma profundidade média superior 2 mm à da amostra de Aroca, 
S. et al. (2010) (103) e à da nossa amostra e superior 3 mm à da amostra de 
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Yaman, D. et al. (2015) (119), a profundidade média das RGs residuais, em T2, 
não foi muito diferente em todos os estudos (desvio padrão de aproximadamente 
0,18 mm). 
Em relação à redução da profundidade das RGs observadas nestes 
quatro estudos clínicos, verifica-se que a relação entre a profundidade inicial das 
RGs e o RR é um tema controverso, tal como é percetível na literatura.(49) 
Existem revisões da literatura que concluem que uma RG mais profunda está 
associada a uma % RR mais baixa.(36, 50, 51) Por outro lado, alguns estudos 
clínicos observaram que RG mais profundas apresentam maior RR, quando 
tratadas.(52-54) Estas últimas observações estão de acordo com nossos 
resultados e com os resultados relatados por Nart, J. et al. (2012) (120), por Aroca, 
S. et al. (2010) (103) e por Yaman, D. et al. (2015) (119). 
Desde Miller, PD. Jr. (1985) (4), que se tem a noção de que a 
previsibilidade do RR, nas RGs Classes III de Miller, é incerta. O mesmo autor 
observou que este tipo de RG só obteve um RR parcial e concluiu que a perda 
óssea interproximal e de papila interdentária são fatores limitantes no 
prognóstico do recobrimento deste tipo de RG.  
Embora tenhamos obtido uma % RR inferior a Nart, J. et al. (2012) (120) e 
Aroca, S. et al. (2010) (103) e melhor que Yaman, D. et al. (2015) (119), bem como 
uma % RRC inferior a Nart, J. et al. (2012) (120), Aroca, S. et al. (2010) (103) e 
Yaman, D. et al. (2015) (119), os nossos resultados clínicos estão de acordo com 
os resultados dos mesmos autores. 
O nosso estudo apresenta resultados promissores no que concerne ao 
RR, de RG unitárias, Classes III de Miller, com a técnica VISTA + ETC. Assim 
sendo, pode-se também esperar um comportamento similar ou, inclusivamente 
melhor, desta técnica de CPP, no tratamento de RG unitárias, Classes I e II de 
Miller, tal como Zadeh, H. (2011) (76) observou. Para Zadeh, H. (2011), o sucesso 
desta técnica cirúrgica deve-se, entre muitos outros fatores, ao 
reposicionamento coronal do complexo gengivopapilar e do ETC e à 
manutenção dessa posição coronal, durante a fase inicial de cicatrização, pela 




5.4.2 Grupo de pacientes tratados com a Técnica de 
Tunelização Modificada + ETC 
 
O grupo de dois pacientes tratados com a técnica de Tunelização 
modificada + ETC possuía três RG unitárias, em primeiros pré-molares maxilares 
e num incisivo central mandibular. No início do estudo, as RGs tinham uma 
profundidade média de 1,00 mm (0,68 – 1,45 mm) e uma área correspondente 
de 4,41 mm2. Ao fim de 6 meses de pós-operatório, observou-se uma 
profundidade média de RG residual de 0,36 mm e uma área correspondente de 
1,25 mm2. Observou-se também uma redução total da profundidade das RGs de 
0,64 mm e uma área correspondente de 3,16 mm2. Obteve-se uma % média RR 
de 66,58 %, tendo ocorrido RRC num dos 3 casos tratados. 
Santamaria, MP., et al. (2017) (11), num estudo clínico randomizado, 
trataram 42 pacientes com RG unitárias maxilares, Classes I e II de Miller. Os 
mesmos autores compararam os resultados clínicos de duas técnicas de CPP 
no RR dessas 42 RG – técnica de Tunelização modificada por Zuhr, O. et al. 
(2007) (74) e CAF, ambas associadas a um ETCS – sendo que cada técnica foi 
usada no tratamento de 21 RG. No início do estudo, o grupo de pacientes 
tratados com a técnica de Tunelização modificada caracterizou-se por ter 11 RG 
em caninos e 10 RG em pré-molares, nas quais a profundidade média das RGs 
era de 3,0 ± 0,6 mm. Aos 6 meses de pós-operatório, a profundidade média das 
RGs residuais era de 0,6 ± 0,6 mm, o que corresponde a uma redução média 
das RGs de 2,4 ± 0,9 mm. A % RR obtida foi de 77,4 ± 20,4 % e a % RRC obtida 
foi de 28,6 %. 
Thalmair, T. et al. (2016) (95), num estudo clínico prospetivo de série de 
casos, avaliaram os resultados clínicos da técnica de tunelização modificada por 
Zuhr, O. et al. (2007) (74) associado a um ETC, no tratamento de 20 pacientes 
com 63 RG múltiplas, Classes I e II de Miller, na mandíbula anterior. No início do 
estudo, a profundidade média das RGs era de 2,97 ± 0,11 mm (tendo uma 
variação de 2-5 mm) e, após 6 meses, a profundidade média das RGs residuais 
era de 0,18 ± 0,04 mm, o que corresponde a uma redução média das RGs de 
2,79 ± 0,12 mm. A %RR obtida foi de 93,87 % e a %RRC obtida foi de 74,60 %. 
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Azaripour, A. et al. (2016) (121), num estudo clínico randomizado, do tipo 
“parallel design”, compararam os resultados clínicos de duas técnicas de RR – 
técnica de Tunelização modificada por Zuhr, O. et al. (2007) (74) e CAF, ambas 
associadas a um ETCS – no tratamento de 40 pacientes com 71 RG unitárias e 
múltiplas, maxilares e mandibulares, Classes I e II de Miller. No início do estudo, 
o grupo de 20 pacientes tratados com técnica de Tunelização modificada 
caracterizou-se por ter 42 RG, nas quais a profundidade média das RGs era de 
2,11 ± 1,1 mm e, após 6 meses, a profundidade média das RGs residuais era de 
0,04 ± 0,1 mm, o que corresponde a uma redução média das RGs de 2,07 mm. 
A % RR obtida foi de 97,2 ± 9,8 % e a % RRC obtida foi de 90,50 %. 
Zuhr, O. et al. (2014) (93), num estudo clínico randomizado, do tipo “parallel 
group/ split-mouth design”, compararam os resultados clínicos de duas técnicas 
de RR - técnica de Tunelização modificada por Zuhr, O. et al. (2007)(74) associada 
a um ETCS (grupo de teste) e CAF associado a um derivado da matriz de 
esmalte (grupo controlo) - no tratamento de 24 pacientes (correspondendo a 30 
locais experimentais) com 47 RG unitárias, Classes I e II de Miller. No início do 
estudo, o grupo de pacientes tratados com a técnica de Tunelização modificada 
era composto por 15 locais experimentais, dos quais 6 advêm de um “split-mouth 
design” e 9 advêm de um “parallel group”. Neste grupo, a profundidade média 
das RGs era de 0,93 ± 0,57 mm e, após 6 meses, a profundidade média das 
RGs residuais era de 0,02 ± 0,05 mm, o que corresponde a uma redução média 
das RGs de 1,91 ± 0,56 mm. A % RR obtida foi de 99,2 ± 1,6 % e a % RRC 
obtida foi de 80,00 %. 
Bherwani, C. et al. (2014) (122), num estudo clínico randomizado, 
compararam os resultados clínicos de duas técnicas de RR - técnica de envelope 
modificado por Zucchelli, G. et al. (2009) (123) (grupo de teste) e técnica de 
tunelização modificada por Zuhr, O. et al. (2007) (74), ambas associadas a um 
ETCS (grupo controlo) - no tratamento de 20 pacientes com 75 RG, Classes I e 
II de Miller. No início do estudo, o grupo de 10 pacientes tratados com a técnica 
de Tunelização modificada, caracterizou-se por ter 36 RG, nas quais a 
profundidade média das mesmas era de 2,22 ± 0,72 mm. Aos 6 meses de pós-
operatório, a profundidade média das RGs residuais era de 0,22 ± 0,42 mm, o 
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que corresponde a uma redução média das RGs de 2,00 mm. A % RR obtida foi 
de 80,00 ± 15,39 % e a % RRC obtida foi de 71,40 ± 20,93 %. 
Salhi, L. et al. (2014) (124), num estudo clínico controlado randomizado, 
compararam os resultados clínicos de duas técnicas de RR - técnica de 
Tunelização descrita por Langer, B. & Langer, L. (1985) (125) (grupo de teste) e 
CAF (grupo controlo), ambas associadas a um ETC - no tratamento de 40 
pacientes com RG maxilares, dos quais 31 apresentavam RG unitárias e 9 RG 
múltiplas, Classes I de Miller. No início do estudo, o grupo de 20 pacientes com 
RG, unitárias e múltiplas, tratados com a técnica de Tunelização, caracterizou-
se por ter uma profundidade média das RGs de 2,78 ± 0,94 mm e, após 6 meses, 
uma profundidade média das RGs residuais de 0,29 ± 0,61 mm, o que 
corresponde a uma redução média das RGs de 2,49 mm. Aos 6 meses de pós-
operatório, a % RR obtida foi de 91,3 ± 17,6 % e a % RRC obtida foi de 79,0 %. 
Aroca, S. et al. (2013) (41), num estudo clínico controlado randomizado, 
compararam os resultados clínicos de duas técnicas de RR - técnica de 
tunelização com avanço coronal modificada (MCAT) por Azzi, R. et al. (1998) (118) 
a um ETCS (grupo controlo) ou a uma matriz de colagénio (grupo de teste) - no 
tratamento de 22 pacientes com 156 RG adjacentes múltiplas, maxilares e 
mandibulares, classes I e II de Miller. No início do estudo, o grupo de 11 
pacientes com 78 RG tratados com a técnica MCAT + ETCS, caracterizou-se por 
ter uma profundidade média das RGs de 1,80 ± 0,50 mm e, após 12 meses, a 
profundidade média das RGs residuais era de 0,20 ± 0,3 mm, o que corresponde 
a uma redução média das RGs de 1,60 mm. A % RR obtida foi de 90,0 ± 18,0 % 
e a % RRC obtida foi de 59,01 %. 
Tözüm, T. et al. (2005) (126), num estudo clínico randomizado, compararam 
duas técnicas de RR – técnica de Tunelização com avanço coronal modificada 
(MCAT) por Tözüm, T. et al. (2003) (127) e a técnica de Langer, B. & Langer, L. 
(1985) (125), ambas associadas a um ETCS – no tratamento de 31 pacientes com 
RG, classes I e II de Miller. No início do estudo, o grupo de 14 pacientes tratados 
com a técnica MCAT + ETC, caracterizou-se por ter uma profundidade média 
das RGs de 3,50 ± 0,14 mm (tendo uma variação de 3-4 mm) e, após 6 meses, 
a profundidade média das RGs residuais era de 0,14 ± 0,14 mm (tendo uma 
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variação de 0-2 mm), o que corresponde a uma redução média das RGs de 3,36 
± 0,17 mm. A % RR obtida foi de 96,43 ± 3,57.  
O nosso estudo e o estudo de Zuhr, O. et al. (2014) (93) são os estudos em 
que o grupo tratado com uma técnica de Tunelização modificada apresenta RGs 
menos profundas – 1,00 mm e 0,93 ± 0,57 mm, respetivamente. No entanto, aos 
6 meses de pós-operatório, o nosso estudo e o estudo de Santamaria, MP. et al. 
(2017) (11) são os estudos que apresentam RGs residuais mais profundas e 
consequentemente os que apresentam pior % RR – 0,36 mm (66,58 %) e 0,6 ± 
0,6 mm (77,4 ± 20,4), respetivamente. Este resultado menos bom, no nosso 
estudo, pode dever-se aos seguintes fatores: 1) número reduzido da amostra, 2) 
um dos casos ter apresentado necrose parcial dos tecidos intervencionados, no 
pós-operatório imediato, influenciando assim os resultados clínicos (RG residual, 
redução da profundidade da RG e % RR, em T2), tanto a nível individual 
(paciente), com a nível geral (grupo tratado com esta técnica cirúrgica), 3) o facto 
de apenas se terem abordado RGs unitárias, limita a extensão do retalho, 
podendo reduzir a sua mobilidade e, desta forma, diminuir a possibilidade de se 
obter RRC(11) e 4) a impressão convencional (a alginato) realizada à arcada 
intervencionada, nomeadamente às RGs, Classes I de Miller, de profundidade 
média inferior a 1 mm, parece promover o afastamento das margens gengivais 
e, desta forma, os modelos de gesso obtidos apresentam RGs iniciais e RGs 
residuais com profundidades superiores à realidade, influenciando 
negativamente as variáveis clínicas acima mencionadas. Mesmo assim, a 
profundidade média das RGs residuais (0,36 mm), observada no nosso estudo, 
em T2, não se afigura clinicamente relevante, uma vez que uma sonda 
periodontal OMS ou milimetrada têm um erro de aproximação de 0,5 mm ou de 
1 mm (respetivamente), ou seja, neste grupo em que há casos de RGs residuais 
com profundidades de 0,52 e 0,56 mm, numa avaliação clínica com uma sonda 
periodontal referida anteriormente, os mesmos poderiam ser considerados como 
sendo casos de RRC, daí Bittencourt, S. et al. (2012) (128) aconselharem a usar-
se um método de avaliação com aproximação a 0,1 mm, nomeadamente um 
método de medição digital, por proporcionar melhor exatidão no estudo dos 
resultados clínicos.(104) 
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Desde Miller, PD. Jr. (1985) (4), que se sabe que o tratamento de RG, 
Classes I e II de Miller, apresenta boa previsibilidade de obtenção de RRC. 
Apesar de no nosso estudo não termos apenas casos com RRC, tal como Miller, 
PD. Jr. (1985) (4) observou, tivemos uma RG totalmente recoberta e as restantes 
RG apresentaram profundidades residuais de 0,52 e 0,56 mm, as quais, como 
explicado acima, poderiam não ser clinicamente relevantes e, como tal, 
poderiam ser consideradas como tendo sido alcançado um RR com sucesso 
clínico ou mesmo um RRC. 
 
5.4.3 Relação entre a profundidade das RGs em T0 e a 
redução da profundidade das RGs residuais em T2 
 
Técnica VISTA + ETC e Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
Nos dois grupos de pacientes parece haver uma tendência, não 
estatisticamente significativa, para as RG mais profundas, em T0, apresentarem 
maior redução da sua profundidade, ou seja, apresentarem maior RR, em T2. 
Apesar deste ser um tema controverso na literatura, os resultados dos estudos 
clínicos de Zucchelli, G. et al. (1998) (54), Zucchelli, G. & De Sanctis, M. (2000) 
(53) e de Cortellini, P. et al. (2009) (52) suportam as nossas observações, ou seja, 
que as RGs mais profundas apresentam reduções maiores, ou seja, apresentam 
um maior RR, quando tratadas.  
 
5.4.4. Relação entre as % RR e o ganho médio de espessura 
gengival, em T1 e T2 
 
Técnica VISTA + ETC e Tunelização modificada + ETC 
 
Nos dois grupos de pacientes parece haver uma tendência, 
estatisticamente significativa perfeita negativa (p=0,01), entre as variáveis % RR 
em T1 e ganho médio de espessura gengival T0-T1 e % RR em T2 e ganho 
médio de espessura gengival T0-T2, ou seja, parece haver uma tendência para 
que, entre T1 e T2, a % RR diminua e haja um ganho médio residual de 
espessura gengival. O estudo de Rebele, S. et al. (2014) (93), ainda que tenha 
momentos de controlo diferentes do nosso estudo, apresenta resultados 
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contraditórios, uma vez que os mesmos autores observaram que, entre os 6 e 
os 12 meses pós-operatórios, tanto as % RR, como o ganho médio de espessura 
gengival pioram, ainda que residualmente (0,08% e 0,06 mm, respetivamente).  
 
5.4.5 Ganho médio de Espessura Gengival 
 
Técnica VISTA + ETC e Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
 No grupo de pacientes com RG maxilares e mandibulares, Classes III de 
Miller, tratadas com a técnica VISTA + ETC, o ganho médio de espessura 
gengival obtido, após 6 meses de cicatrização, foi de 1,35 mm.  
No grupo de pacientes com RG maxilares e mandibulares, Classes I de 
Miller, tratadas com a técnica Tunelização modificada + ETC, o ganho médio de 
espessura gengival obtido, após 6 meses de cicatrização, foi de 0,81 mm. 
Thalmair, T. et al. (2016) (95), num estudo clínico descrito acima, observou 
um aumento médio da espessura gengival de 1,25 ± 0,18 mm, aos 6 meses de 
pós-operatório.  
Azaripour, A. et al. (2016) (121), num estudo clínico randomizado descrito 
acima, observaram um aumento médio da espessura de gengiva queratinizada 
de 0,7 mm, aos 6 meses de pós-operatório.  
Rebele, S. et al. (2014) (93), num estudo clínico randomizado descrito 
acima, observaram que após 6 meses de cicatrização, o ganho médio de 
espessura gengival foi de 1,69 ± 0,40.  
Zucchelli, G. et al. (2010) (92), num estudo clínico controlado randomizado, 
do tipo “parallel design”, compararam duas técnicas de recobrimento radicular – 
CAF associado a um ETC (grupo controlo) ou a um EGL desepitelizado extra-
oralmente (grupo de teste) - no tratamento de 50 pacientes com RG unitárias, 
Classes I e II de Miller, distribuídas igualmente pelos dois grupos. Cardaropoli, 
D. et al. (2012) (129), num estudo clínico controlado randozomizado, compararam 
duas técnicas de RR – CAF associado a uma matriz de colagénio porcina (grupo 
de teste) ou a um ETC (grupo controlo) – no tratamento de 18 pacientes com 22 
RG, unitárias e múltiplas, Classes I e II de Miller. Após 12 meses da realização 
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do CAF associado a um ETC para RR, Zucchelli, G. et al. (2010) (92) e 
Cardaropoli, D. et al. (2012) (129) observaram um aumento médio da espessura 
gengival de 0,80 mm e 1,23 mm, respetivamente. 
Silva, RC. et al. (2004) (130), num estudo clínico randomizado, compararam 
os resultados clínicos de duas técnicas de RR – CAF associado a um ETC (grupo 
de teste) ou sem ETC (grupo controlo) - no tratamento de 11 pacientes com RG 
unitárias bilaterais, Classes I de Miller. Após 6 meses de realizada a técnica de 
CAF + ETC, estes autores observaram que a espessura gengival dos tecidos 
intervencionados aumentou, em média, 0,44 mm.  
Os resultados publicados na literatura mostram alguma diferença em 
relação aos resultados do nosso estudo, tanto no grupo de pacientes tratados 
com a técnica VISTA + ETC, como no grupo de pacientes tratados com a técnica 
de Tunelização modificada+ ETC.  
Em relação aos resultados obtidos no nosso estudo, pela técnica VISTA 
+ ETC, pode-se afirmar que esta técnica cirúrgica proporcionou um aumento 
médio de espessura gengival, aos 6 meses de pós-operatório, superior a todos 
os estudos acima descritos (92, 95, 121, 130), apenas superado pelo estudo de 
Rebele, S. et al. (2014) (94), ainda que seja usada uma técnica de CPP diferente 
(Tunelização modificada + ETC), nos estudos descritos. Pelo que sabemos, não 
há estudos publicados, sobre esta técnica cirúrgica, que avaliem este parâmetro 
clínico – aumento médio da espessura gengival -, daí que os estudos acima 
descritos sejam importantes para termos um elemento de comparação. 
A partir dos resultados obtidos no nosso estudo, pela técnica de 
Tunelização modificada + ETC, pode-se afirmar que a mesma técnica cirúrgica 
proporcionou um aumento médio da espessura gengival, aos 6 meses de pós-
operatório, superior aos estudos de Azaripour, A. et al. (2016) (121), Zucchelli, G. 
et al. (2010) (92) e Silva, RC. et al. (2004) (130), apesar de apenas o primeiro estudo 
ter utilizado a mesma técnica cirúrgica (Tunelização modificada + ETC) e os dois 
últimos terem utilizado uma técnica cirúrgica diferente (CAF + ETC). No entanto, 
temos resultados inferiores aos restantes estudos – Thalmair, T. et al. (2016) (95), 
Rebele, S. et al. (2014) (94) e Cardaropoli, D. et al. (2012) (129) – sendo que apenas 
no último estudo foi utilizada uma técnica cirúrgica diferente (CAF + ETC). 
88 
Resumindo os resultados dos estudos acima descritos e comparando com 
os valores de ganho médio de espessura gengival, obtidos na nossa 
investigação, pode-se concluir que a associação de um ETC a uma técnica 
cirúrgica de RR permite aumentar a espessura gengival, pelo menos a curto 
prazo, uma vez que o maior período do controlo documentado nos estudos acima 
referidos é de 12 meses.(94)  
Os dados publicados na literatura sobre este tema apresentam um alto 
grau de variabilidade, o que pode ser explicado pelo uso de diferentes métodos 
de medição da espessura gengival, mas mais provavelmente pela diferença no 
tamanho e pela qualidade e composição histológica (como consequência da 
área doadora) dos ETC usados nos diferentes estudos.(92) Por outro lado, ainda 
não é claro até ao momento, até que ponto o desenho do retalho (isto é, retalho 
em espessura parcial vs. retalho em espessura total) pode influenciar o ganho 
médio de espessura gengival, nos tecidos intervencionados.(94) 
 
5.4.6 Estudo da dinâmica de cicatrização nos locais 
intervencionados 
 
Técnica VISTA + ETC 
 
No grupo de pacientes tratados com a técnica VISTA + ETC, observou-se 
um aumento considerável no ganho médio de espessura gengival, entre T0 e T1, 
e houve um ganho residual até ao final do período de seguimento (T2). A partir 
destes resultados, pode-se afirmar que o processo de cicatrização parece ter 
tendência para estabilizar entre os 3 e os 6 meses pós-operatórios. Rebele, S. 
et al. (2014) (94) também observaram que o processo de cicatrização parece estar 
completo após 6 meses da realização da CPP. (94) 
 
Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
No grupo de pacientes tratados com a técnica de Tunelização modificada 
+ ETC, observou-se um ganho considerável no ganho médio de espessura 
gengival, entre T0 e T1, e houve um aumento inferior até ao final do período de 
seguimento (T2). A partir destes resultados, o processo de cicatrização parece 
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ter tendência para começar a estabilizar, entre os 3 e os 6 meses pós-
operatórios. No entanto, é necessário alargar o tempo de seguimento para 12 
meses, neste grupo de pacientes, para confirmar as observações de Rebele, S. 
et al. (2014) (94), no qual os mesmos autores verificaram que o processo de 
cicatrização parece estar completo, após 6 meses de cicatrização. (94)  
 
5.4.7 Relação entre as avaliações estéticas feitas por 
Periodontologistas e por Pacientes 
 
Técnica VISTA + ETC e Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
 Uma das razões para se tratar cirurgicamente as RGs é a obtenção de 
uma melhor estética gengival. No entanto, a avaliação dos resultados estéticos 
obtidos após a realização da cirurgia de RR ainda é escassa na literatura.(124) A 
avaliação dos resultados estéticos feita por Pacientes e por Periodontologistas 
foi realizada aos 6 meses de pós-operatório, momento em que a maturação dos 
tecidos moles intervencionados está completa.(36, 43, 131) 
 Nos grupos de pacientes tratados com as técnicas VISTA + ETC e 
Tunelização modificada + ETC parece haver uma tendência, não 
estatisticamente significativa, para os pacientes sobrevalorizarem os resultados 
estéticos obtidos (média de 9,33 para os 2 grupos), em comparação com as 
avaliações objetivas dos Periodontologistas, que tendem a ser mais baixas 
(média de 6,17 e 8,50, respetivamente), nos mesmos casos. 
Santamaria, MP. et al. (2017) (11), num estudo clínico controlado descrito 
acima, verificaram que, aos 6 meses de pós-operatório, a avaliação estética feito 
pelos Pacientes foi de 9,6 ± 0,6, enquanto que os Periodontologistas 
classificaram os mesmos resultados clínicos com 7,08 ± 1,9.  
Azaripour, A. et al. (2016) (121), num estudo clínico randomizado descrito 
acima, verificaram que, aos 6 meses de pós-operatório, a avaliação estética feita 
por Periodontologistas foi de 9,2 ± 1,1. 
Zuhr, O. et al. (2014) (93), num estudo clínico randomizado descrito acima, 
verificaram que, aos 6 meses de pós-operatório, a avaliação estética feita pelos 
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pacientes foi de 9,21 ± 1,42, enquanto que os Periodontologistas classificaram 
os mesmos resultados clínicos com 9,06 ± 0,83.  
No nosso estudo, em ambos os grupos, as classificações estéticas feitas 
pelos pacientes estão de acordo com os dados reportados nos estudos acimas 
mencionados. Em relação às classificações estéticas feitas pelos 
Periodontologistas, no grupo tratado com a técnica VISTA + ETC, as mesmas 
são inferiores aos estudos mencionados, enquanto que o grupo tratado com a 
técnica de Tunelização modificada + ETC apenas apresenta melhor classificação 
estética que o estudo de Santamaria, MP. et al. (2017) (11). 
As diferenças nas classificações estéticas feitas por Pacientes e por 
Periodontologistas pode dever-se à diferente importância dada pelos mesmos 
aos vários parâmetros estéticos.(43) Os pacientes parecem preocupar-se mais 
com algumas variáveis do RES, proposto por Cairo, F. et al. (2009) (43), como a 
integração dos tecidos moles com os tecidos adjacentes enquanto que os 
Periodontologistas parecem preocupar-se mais com a quantidade de 
recobrimento radicular, segundo Kim, SM. et al. (2014) (99).  
Nas avaliações estéticas feitas pelos pacientes parece que vários fatores, 
como a presença de cicatrizes nos tecidos e a cor gengival, têm tendência para 
influenciar mais a satisfação final do que a quantidade de RR. Por esta mesma 
razão é que, apesar de dois dos três pacientes tratados, em cada grupo de 
pacientes, não apresentarem RRC, as suas classificações estéticas são 
superiores às dos Periodontologistas. Estes resultados estão de acordo com as 
observações de Kim, SM. et al. (2014) (99). 
No sistema de classificação dos resultados estéticos usado pelos 
Periodontologistas, o parâmetro “posição da margem gengival” é o objetivo 
principal do tratamento, contribuindo assim para 60% da classificação total do 
RES, enquanto que os outros quatro parâmetros apenas contribuem com os 
restantes 40% desta classificação.(43) Por este motivo é que os casos em que se 





5.4.8 Sugestões para estudos futuros 
 
Tendo como base a metodologia deste estudo, penso que seria 
importante, numa próxima investigação:  
 Seguir um fluxo totalmente digital para obtenção de modelos digitais 
dos pacientes, ou seja, realizar impressões à arcada intervencionada 
com scanner intraoral, de forma a prevenir possíveis erros inerentes à 
realização da impressão convencional, à realização do modelo de 
gesso e à digitalização desse mesmo modelo; 
 Em alternativa, seguir um fluxo convencional, não obstante, realizar: 
1) impressões convencionais com silicone, em vez de alginato, para 
se obterem impressões da arcada intervencionada com maior grau de 
detalhe, 2) confecionar modelos de gesso, a partir da espatulação de 
gesso a vácuo, em vez de uma espatulação manual, de forma a 
diminuir potenciais erros inerentes à mesma espatulação;  
 Incluir medições clínicas com sonda periodontal milimetrada, para 
avaliar as variáveis “profundidade do sulco gengival” e “nível de 
inserção clínico”, em T0, T1 e T2, de forma a se perceber como 
evoluíram os sulcos gengivais e analisar o ganho de inserção clínico, 
ao longo do tempo de seguimento do estudo. De referir que no nosso 
estudo não foram avaliadas estas variáveis, uma vez que as mesmas 
não foram definidas como objetivos da investigação; 
Por outro lado, gostaria de propor a continuação deste estudo, de forma 
a que de um estudo prospetivo de coorte preliminar se passasse para um estudo 
prospetivo de coorte, com uma amostra que permitisse obter resultados 
estatisticamente significativos (no mínimo 30 pacientes para cada técnica 
cirúrgica, tal com referido na secção “Materiais e Métodos”) e, de seguida, se 
aumentasse o tempo de seguimento para, no mínimo 1 ano, acompanhando a 
tendência dos estudos publicados mais recentemente - Zuhr, O. et al. (2014) (93), 
Rebele, S. et al. (2014)(94) e Aroca, S. et al. (2010) (103) – e para eliminar algumas 
das limitações desta investigação. 
Por último, gostaria de propor a realização de um estudo clínico 
controlado randomizado, na Clínica Dentária Universitária da UCP, para análise 
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digital tridimensional dos resultados clínicos da Técnica VISTA, descrita por 
Zadeh, H. (2011) (76) associada a um ETC ou a uma matriz de colagénio, em RG 
unitárias anteriores, Classes III de Miller, uma vez que este seria um estudo 
inovador na literatura científica, tanto ao nível da avaliação digital tridimensional 
dos resultados clínicos desta técnica cirúrgica, como da sua validação da eficácia 






































Dentro das limitações deste estudo, pode-se concluir que a:  
 
 Técnica VISTA + ETC 
 
 Permitiu um ganho médio de espessura gengival, após 6 meses 
de cicatrização, de 1,35 mm. Durante o período de seguimento do 
estudo, registou-se um ganho médio de espessura gengival 
considerável (1,28 mm), nos três primeiros meses de pós-
operatório, e um ganho residual (0,07 mm), entre os três e os seis 
meses de pós-operatório. 
 
 Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
 Permitiu um ganho médio de espessura gengival, após 6 meses 
de cicatrização, de 0,81 mm. Durante o período de seguimento do 
estudo, registou-se um ganho médio de espessura gengival 
considerável (0,59 mm), nos três primeiros meses de pós-
operatório, e um ganho inferior (0,22 mm), entre os três e os seis 
meses de pós-operatório. 
 
 Técnica VISTA + ETC 
 
 Permitiu a obtenção de uma % RR de 86,42 %, em T1, e uma % 
RR de 81,28 %, em T2. 
 
 Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
 Permitiu a obtenção de uma % RR de 80,73 %, em T1, e uma % 
RR de 66,58 %, em T2. 
 
 Técnica VISTA + ETC 
 
 O grupo de pacientes tratados com a técnica VISTA + ETC 
caracterizou-se por ter uma profundidade média das RGs, em T0, 
de 3,27 mm e uma área correspondente de 13,26 mm2. Em T1, 
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observou-se uma profundidade média e respetiva área das RGs 
residuais de 0,56 mm e 3,35 mm2, respetivamente. Em T2, 
observou-se uma profundidade média das RGs residuais de 0,78 
mm e uma área corresponde de 4,88 mm2; 
 
 A avaliação dos resultados estéticos obtidos pela técnica VISTA + 
ETC, de acordo com os pacientes operados e com os 
Periodontologistas, é de 9,33 e de 6,17, respetivamente; 
 
 O grupo de pacientes tratados com a técnica VISTA + ETC 
caracterizou-se por ter tido uma intensidade média das dores 
sentidas de 2,67 e por ter tomado, em média, 1800 mg (3 
comprimidos de 600 mg) de Ibuprofeno®, nos três primeiros dias 
de pós-operatório. 
 
 Técnica de Tunelização modificada + ETC 
 
 O grupo de pacientes tratados com a técnica de Tunelização 
modificada + ETC caracterizou-se por ter uma profundidade média 
das RGs, em T0, de 1,00 mm e uma área correspondente de 4,41 
mm2. Em T1, observou-se uma profundidade média e respetiva 
área das RGs residuais de 0,61 mm e 2,88 mm2, respetivamente. 
Em T2, observou-se uma profundidade média das RGs residuais 
de 0,36 mm e uma área corresponde de 1,25 mm2; 
 
 A avaliação dos resultados estéticos obtidos pela técnica de 
Tunelização modificada + ETC, de acordo com os pacientes 
operados e com os Periodontologistas, é de 9,33 e de 8,50, 
respetivamente; 
 
 O grupo de pacientes tratados com a técnica de Tunelização 
modificada + ETC caracterizou-se por ter tido uma intensidade 
média das dores sentidas de 2,33 e por ter tomado, em média, 
3200 mg (7 comprimidos de 600 mg) de Ibuprofeno®, nos três 
primeiros dias de pós-operatório. 
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Em suma, este estudo prospetivo de coorte preliminar demonstra que as 
duas técnicas de CPP permitiram um ganho considerável da espessura gengival 
e um RR com sucesso clínico, associado a um bom resultado estético e a poucas 
complicações pós-operatórias. No entanto, são necessários estudos clínicos 
randomizados que avaliem cada uma destas técnicas cirúrgicas em separado, 
de acordo com a metodologia utilizada nesta investigação, para confirmar e 
reforçar os nossos resultados. 
 
Relevância clínica desta investigação: 
 
 A técnica de Tunelização microcirúrgica modificada por Zuhr, O. et al. 
(2007) (74) e a técnica VISTA proposta por Zadeh, H. (2011) (76) têm ganho 
popularidade no âmbito da CPP. Desta forma, usou-se uma metodologia 
recente de medição digital 3D, para avaliar os resultados clínicos obtidos 
pelas técnicas cirúrgicas acima mencionadas; 
 Esta metodologia de medição digital tridimensional tem uma exatidão 
bastante superior aos métodos de medição convencionais, pelo que a 
curto prazo poderá tornar-se no método de referência para medição das 
dimensões e respetivas áreas das RGs, bem como para quantificação do 
ganho médio de espessura gengival e das % RR obtidas, após as 
cirurgias de RR; 
 Segundo Rebele, S. et al. (2014) (94), ainda não está bem esclarecido o 
verdadeiro significado da espessura gengival que recobre a superfície 
radicular anteriormente exposta. Desta forma, usou-se um método de 
medição digital 3D para estudar a dinâmica de cicatrização dos tecidos 
intervencionados e para avaliar a influência da espessura dos tecidos 
moles (nas superfícies radiculares anteriormente expostas) no 
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AMG – Alinhamento da Margem Gengival 
ASA – “American Society of Anesthesiologists”/ Sociedade Americana de 
Anestesiologistas 
2D - Bidimensional 
CAF – “Coronally Advanced Flap”/ Retalho de Avanço Coronal 
CPP/ PPS – Cirurgia Plástica Periodontal/ “Periodontal Plastic Surgery” 
CTMM – Contorno dos Tecidos Moles Marginais 
CG – Cor Gengival 
COI – Crista Óssea Interproximal 
EGL – Enxerto Gengival Livre 
ETC/ CTG – Enxerto de Tecido Conjuntivo/ “Connective Tissue Graft” 
ETCS – Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial 
GA – Gengiva Aderida 
GL - Gengiva Livre 
ICS-Viseu – Instituto de Ciências da Saúde – Viseu 
LAC – Linha Amelocementária 
LMG – Linha Mucogengival 
MCAT – “Modified Coronal Advanced Tunnel”/ Túnel com Avanço Coronal Modificado 
PMG – Posição da Margem Gengival 
RG/ GR – Recessão Gengival/ “Gingival Recession” 
RR – Recobrimento Radicular 
% RR – Percentagem de Recobrimento Radicular 
RRC – Recobrimento Radicular Completo 
% RRC – Percentagem de Recobrimento Radicular Completo 
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RES – “Root Coverage Aesthetic Score”/ Classificação Estética do Recobrimento 
Radicular 
TTMM – Textura dos Tecidos Moles Marginais 
3D - Tridimensional 
UCP – Universidade Católica Portuguesa 
VISTA – “Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access”/ Túnel Subperiósteo com 
Incisão Vestibular de Acesso 
VAS – “Visual Analogue Scale”/ Escala Analógica Visual 
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